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I. Gerichtliche Medizin. 


1 . 

Zur Eröffnung des Instituts für gerichtliche Medizin 
der Königl. Alhertus-Uniyersität zu Königsberg i. Pr. 

Von 

Medizinalrat Professor Dr. Georg Pappe, Direktor des Instituts. 


Hundert Jahre sind vergangen, seit das „Kurz gefasste System 
der gerichtlichen Arzenei - Wissenschaft *) von Johann Daniel 
Metzger 1 2 ), Sr. Königl. Majestät von Preussen Geheimer Rath, Leib¬ 
arzt und Professor in Königsberg“, erschienen ist, ein bedeutsames 
Buch, das man beim Studium lieb gewinnen muss. Es behandelt 
nach einem allgemeinen Abschnitt über die Eigenschaften des gericht¬ 
lichen Arztes und über die Hilfswissenschaften der gerichtlichen Arznei- 
Wissenschaft die Lehre von den Verletzungen, dann die Lehre von der 
gerichtlichen Geburtshilfe und von den Krankheiten: den simulierten 
und den dissimulierten und vom Wahnsinn, ferner die Lehre von der 
Dauer des Lebens; endlich werden die Kapitel vom gesetzwidrigen Bei¬ 
schlaf und von der Zeugungsfähigkeit besprochen. Viel von dem, was 
Metzger in seinem Buche ausspricht, ist überholt und veraltet, aber 
vieles hält auch heute noch, wenigstens in seinen Grundzügen, der Kritik 
stand. Bestehen bleibt insbesonders die hohe Meinung, welche Metzger 
von seiner Wissenschaft hatte, und die hohe Anforderung, die er an 
die Jünger der „gerichtlichen Arznei-Wissenschaft“ stellen zu sollen 
glaubte. Man wird ihm beizupflichten haben, wenn er sagt: „Die erste 
notwendige Wissenschaft für den gerichtlichen Arzt ist die Philosophie, 
es ist indessen hierunter nicht irgend ein System der spekulativen 


1) Königsberg und Leipzig bei Göbbels und Unzer. 1805. 

2) Geboren 7. Februar 1730 in Strassburg i. E., seit 1777 Professor in 
Königsberg. 
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Prof. Georg Puppe, 


Weltweisheit verstanden, sondern vorzüglich eine Fertigkeit in der 
Logik, das ist: die Wahrheit zu entdecken und richtige Schlüsse zu 
ziehen, überdem praktische Menschenkenntnis, Studium der Seelen- 
lehre und Seelenkrankheitcn und ein gesunder, gebildeter Verstand, 
fähig, die oft verhüllten Verhältnisse der Dinge durchzuschauen und 
anzuschen.“ 

Hinsichtlich der Lehre von den Verletzungen hält Metzger fest 
an der Lehre von den Letalitätsgraden, den absolut tödlichen Ver- 
letzungen ; den an sich (per se) tödlichen Verletzungen und den per 
accidens tödlichen Verletzungen; aber er bemerkt bereits, es sei kein 
Teil des menschlichen Körpers, so wichtig er auch sein mag, dessen 
Verletzung unbedingt zu einer der festgesetzten drei Klassen der 
Tödlichkeit zu rechnen wäre. Die Erfahrung habe vielmehr gelehrt, 
dass es bei Beurteilung der Tödlichkeit der Verletzung eines jeden 
Eingeweides, nicht bloss auf den Teil selbst und seine Wichtigkeit, 
sondern auch auf die Gattung der Verletzung, auf die Tiefe der¬ 
selben, auf den Grad der Störung in der Verrichtung des Teiles und 
auf die Möglichkeit der baldigen Wiederherstellung derselben an¬ 
kommt. Wir finden eine genaue Darlegung der Lungenprobe mit Er¬ 
wähnung fast aller ihrer nach der positiven und nach der negativen 
Seite hin notwendigen Einschränkungen. Er weiss bereits und be¬ 
hauptet es, im Gegensatz zu Plenck, dass die Lunge von den Ein- 
geweiden des Fötus zu allerletzt von Fäulnis ergriffen wird, wie dies 
auch Camper durch Versuche erwiesen hatte. Er erkennt den teil¬ 
weisen Luftgehalt des Lungengewebes an, als den Ausdruck einer 
teilweisen Respiration. 

Seine Anschauung über den Wahnsinn entspricht recht wenig 
dem, was wir als gut und richtig erkannt haben. Er teilt den 
Wahnsinn ein in: Blödsinn (Fatuitas, mentis imbecillitas) und den 
Wahnsinn im engeren Sinne (Delirium), wobei er unter letzterem eine 
festhaftende prädominierende falsche Vorstellung versteht. Unter die 
Ursachen des Wahnsinns rechnet er: angeerbte Disposition, fehlerhafte 
Bildung des Schädels oder einzelner Teile des Hirns, ausgestandene 
schwere Krankheiten, Schwäche und Reizbarkeit des Nervensystems, 
Missbrauch narkotischer Gifte, hohes Alter und dergleichen mehr. 
Bezüglich der Zurechnungsfähigkeit eines Betrunkenen meint Metzger, 
dass Ausbrüche grober Laster zur Entschuldigung grober Verbrechen 
nicht dienen könnten. Ueber die Hermaphroditen hatte er verständige 
Anschauungen; er nennt Hermaphroditen nur solche, deren Geburts- 
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teile missgestaltet sind und ein äusserliches Ansehen von Mischung 
aus beiderlei Geschlecht darbieten, unrichtig behauptet er allerdings, 
sie können entweder nur männlich oder weiblich sein. 

Das, was von der Lehre Metzgers so sympathisch berührt und 
worin wir etwas uns geistig Verwandtes erblicken müssen, das ist 
die Objektivität, die aus seinen Anschauungen hervorleuchtet, das 
Streben nach naturwissenschaftlicher Beobachtung, das Vermeiden von 
Phantasterei, Aberglauben und dergleichen üblen Dingen, die nicht 
lange vorher die gerichtliche Medizin mit einer Unmasse Anekdoten 
und Ungenauigkeiten überschwemmt hatten. Allerdings steht Metzger 
auf den Schultern von Albrecht von Haller und von Morgagni. 
Seine literarische Betätigung war eine ausserordentlich fruchtbare. Er 
schrieb unter anderem gerichtlich-medizinische Beobachtungen 1 ), ferner 
Materialien für die Staats-Arzeneykunde und Jurisprudenz 2 ), ferner ge¬ 
richtlich-medizinische Abhandlungen, ein Supplement zu seinem kurz 
gefassten System der gerichtlichen Arzenci-Wissenschaft 3 ), weiter: 
Annalen der Staats-Arzeneykunde 4 ) und endlich Bibliothek für Phy¬ 
siker 5 6 ). Metzger starb am 16. September 1804. 

Metzger war nicht der erste, welcher auf der Albertina ge¬ 
richtliche Medizin las. Bereits im Jahre 1723 trug Heinrich Rein¬ 
hold Weger über medicina lorensis vor, nach diesem Christian 
Friedrich Rast, dann Johann Wilhelm Werner. Metzgers un¬ 
mittelbarer Vorgänger war Christoph Gottlieb Büttner, von dem 
wir ein Buch über den Kindesmord 0 ) besitzen. 

Nach Metzger las Remer gerichtliche Medizin; von ihm haben 
wir ein Lehrbuch der polizeilichen gerichtlichen Chemie 7 ). Er be¬ 
handelt in diesem Buche sowohl die Nahrungsmittelchemie als auch 
die Toxikologie. Remer las zuletzt im W. S. 1813/14, nach ihm 
las Elsner bis zum Jahre 1820 Toxikologie. Der Chirurg Unger 
las im W. S. 1819/20 praktische Psychiatrie. In mehreren Semestern 
las Georg August Richter — innerer Polikliniker — gerichtliche 


1) Königsberg bei Joh. Jakob Kanter. 1778. 

2) Königsberg bei Friedrich Nioolovius. 1792. 

3) Königsberg bei Göbbels und Unzer. 1803. 

4) Züllichau. Frommanns Erben. 1792. 

5) Königsberg bei Gottlieb Lebrecht Hartung. 1787. 2 Bde. 

6) Vollständige Anweisung etc., wie ein verübter Kindesmord zu ermitteln 
sei. Königsberg und Leipzig. Zeisens Witwe und Hartungs Erben. 1771. 

7) Helmstedt. Carl Gottfried Fleckeisen. 1812. 

1 * 
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4 Prof. Georg Puppe, 

Medizin und Cruse las bis zum Jahre 1830 in mehreren Semestern 
über organische Gifte. 

Etwa vom Jahre 1825 ab sehen wir das nach Metzgers Tode 
nicht sonderlich kräftig vertretene Fach wieder in festen und 
sicheren Händen: Keine geringeren als die beiden Burdach 
nahmen sich des Faches an. Karl Friedrich Burdach, der 
ältere, las bis zum Jahre 1830 in mehreren Semestern gerichtliche 
Medizin. Er hinterliess „gerichtsärztliche Arbeiten“ 1 ), eine Sammlung 
von Gutachten, die er als Mitglied des Medizinalkollegiums der Pro¬ 
vinz abgegeben hatte. Es finden sich darin unter anderem Gutachten, 
betreffend einen fraglichen Selbstmord durch Erdrosselung, wobei 
Bur dach den Selbstmord für wahrscheinlich erachtet und ein 
weiterer Fall von Selbstmord durch Zerbrechen des Kehlkopfes, 
kombiniert mit Schnittwunden am linken Handgelenk und am Hals. 
Ernst Burdach, der ebenfalls in einigen Semestern gerichtliche 
Medizin las, betätigte sein Interesse für die Bedeutung des Gegen¬ 
standes dadurch, dass er bis zum W. S. 1863/64 sehr häufig gericht¬ 
liche Sektionskurse hielt. 

Klose las bis zum Jahre 1837 gerichtliche Medizin und Geistes¬ 
krankheiten. 

Einen warmen Freund hatte die gerichtliche Medizin auch in 
August Burow, dem bekannten Chirurgen, dessen Denkmal am 
Bergplatz in Königsberg auf die Vorübergehenden hinunterschaut. Er 
las vom Jahre 1839 bis zum W. S. 1859/60 allsommerlich gericht¬ 
liche Medizin. Literarisch hat er uns nichts hinterlassen. Zu er¬ 
wähnen wäre auch noch, dass der Gynäkologe Albert Hayn in 
mehreren Semestern bis zum Jahre 1844 gerichtliche Medizin las. 

Wenn wir hier Anatomen, innere Kliniker, Gynäkologen ihr 
Interesse der gerichtlichen Medizin zuwenden sehen, so ist das eine 
für uns ausserordentlich erfreuliche Erscheinung. Es zeigt, welches 
Ansehens sich die gerichtliche Medizin allgemein erfreute. 

Von der Mitte des Jahrhunderts an sehen wir aber spezielle 
gerichtliche Mediziner ihre Disziplin lehren: Wald las bis zum 
W. S. 1858/59 gerichtliche Medizin. Er hat uns ein Lehrbuch der 
gerichtlichen Medizin 2 ) hinterlassen, welches durch eine ruhige Ob¬ 
jektivität sich auszcichnet. Bemerkenswert erscheint, dass die ge- 


1) Stuttgart und Tübingen, I. G. Cotta. 1839. 

2) Leipzig. Leopold Voss. 1858. 2 Bde. 
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richtliche Psychiatrie bei ihm noch mit der Lehre von den Mono¬ 
manien: der Mordmanie, der Selbstmordmanie, belastet erscheint. 

Der im Jahre 1902 als Geh. Ober-Med.-Rat in Steglitz bei Berlin 
verstorbene Skrzeczka las als Privatdozent vom W. S. 1860/61 bis 
zum W. S. 1864/65 allwinterlich gerichtliche Medizin. 

Der Chemiker Spirgatis trug einige Semester gerichtliche 
Medizin vor und Kahlbaum gerichtliche Psycho-Pathologie. Er ver¬ 
anstaltete klinische Demonstrationen von Geisteskrankheiten. 

Weniger bekannt dürfte es sein, dass auch der frühere Königs¬ 
berger pathologische Anatom Ernst Neumann in den beiden Se¬ 
mestern W. S. 1865/66 und S. S. 1866 gerichtliche Medizin gelesen 
bezw. angekündigt hat. 

Vom Jahre 1867 bis 1889 sehen wir Petruschki als Vertreter 
der gerichtlichen Medizin. Er hatte den Unterricht in der Weise 
organisiert, dass er gerichtliche Medizin vortrug und daneben foren¬ 
sische Uebungen abhielt. Ebenso wie er trug Pincus gerichtliche 
Medizin vor und zwar vom Jahre 1873 bis zum Jahre 1890. 

Seydel, in weiteren Kreisen bekannt durch seinen Leitfaden der 
gerichtlichen Medizin 1 ), der über gerichtliche Geburtshilfe bereits im 
W. S. 1869/70 vorgetragen hatte, vertrat seit dem Tode Petruschkis 
unser Fach durch Kolleg und praktische Uebungen, bis ich Ostern 1903 
durch das Vertrauen des Herrn Ministers an seine Stelle berufen wurde. 

Inzwischen hatte sich seit etwa drei Dezennien ein wichtiger 
Umschwung vollzogen: Die öffentliche Medizin — d. i. die alte 
Staatsarzneikunde — hatte sich in zwei Zweige gespalten: die 
Hygiene und die gerichtliche Medizin. Der Hygiene wandte sich, 
wachgerufen durch ihre grossen, epochemachenden Entdeckungen, das 
Interesse der Aerzte und Laien vor allen Dingen zu, und die gericht¬ 
liche Medizin hatte um ihre Existenz zu kämpfen. Sie darf jetzt 
sagen, dass sie das zum Teil entschwundene Interesse wieder auf 
sich zu konzentrieren verstanden hat; der heranwachsende Arzt ist 
gehalten, dieses Interesse durch die obligatorische Teilnahme an dem 
Kolleg über gerichtliche Medizin zu beweisen. 

Als ich vor nunmehr fünf Semestern unter diesen günstigen 
Auspizien nach Königsberg berufen wurde, hatte ich den festen 
Willen, die mir in früherer Zeit gesetzten Ziele 2 ) auch zu verwirk- 

1) Berlin 1895. 

2) Die Zukunft der gerichtlichen Medizin in Preussen von Privatdozent Dr. 
Georg Puppe. Deutsche med. Wochenschr. 1900. No. 31. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



6 


Prof. Georg Puppe, 


liehen. Meine erste Sorge war die Schaffung eines Institutes, 
und meine gleich grosse Sorge galt der Beschaffung eines gehörigen 
Unterrichtsmaterials. Der gerichtlich-medizinische Unterricht hatte bis 
dahin in dem gänzlich unzureichenden Auditorium 4 der Universität 
stattgefunden. Dieses wurde aufgegeben; das Laboratorium wurde in 
dem durch den Direktor des anatomischen Institutes, Herrn Geh. 
Med.-Rat Professor Dr. Stieda, freundlichst überlassenen und dann 
von dem Herrn Minister überwiesenen Leichenschauhaus eingerichtet; 
hier fanden die praktischen Kurse statt, während die Vorlesungen bis 
auf weiteres noch in der Universität abgehalten wurden. 

Bei der Abhaltung der praktischen Kurse stellte sich natur- 
gemäss der Uebelstand heraus, dass im Leichenschauhaus keine De¬ 
monstrationen Geisteskranker, Unfallverletzter und dergleichen mehr 
stattfinden konnten; es gelang nun, hier Abhilfe zu finden. In dem 
unmittelbar vor dem Leichenschauhaus, Ober-Laak 10, gelegenen, 
dem Universitäts-Fiskus seit längerer Zeit gehörigen, vormals Igogeit- 
schen Hause richtete ich, durch Beihilfe des Herrn Ministers dazu 
instand gesetzt, ein Auditorium ein, in welchem die erwähnten De¬ 
monstrationen stattfanden und in dem nunmehr auch das Kolleg ab¬ 
gehalten wurde. Endlich ist dann das Leichenschauhaus auch hin¬ 
sichtlich der Verwaltung vom anatomischen Institut abgetrennt und 
mit dem gehörig umgebauten Hause Ober-Laak 10 zu einem Institut 
für gerichtliche Medizin vereinigt worden. 

Wenige Worte möchte ich nun über die Räumlichkeiten des In¬ 
stituts sagen: Es besteht aus drei Teilen: dem Vorderhaus, dem Hof¬ 
gebäude und dem Leichenschauhaus. 

I. Das zweistöckige Vorderhaus: Dasselbe enthält im Parterre¬ 
geschoss die Wohnungen für den Assistenten und für den Diener, 
sowie ein Dienstzimraer für den Diener. In der ersten Etage befindet sich: 

1. Der Hörsaal, welcher 40 Sitzplätze hat. In demselben ist 
ein Untersuchungstisch mit Vorrichtungen zu Untersuchungen von 
Individuen zu medizinischen, chirurgischen und gynäkologischen 
Zwecken, sowie ein Schrank, welcher das Instrumentarium zu allen 
diesen Untersuchungen enthält. 

2. Der Sammlungssaal. Die Sammlung ist untergebracht auf 
einer Reihe von Regalen; sie umfasst gerichtlich-medizinische Präparate 
sowie eine grosse Sammlung von Corpora delicti, welche mir reichlich 
durch die Freundlichkeit des Ersten Staatsanwalts Herrn Geh. Justizrat 
Schütze hicrsclbst zufliessen. 
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3. Das Bibliothekszimmer. 

4. Das Zimmer für den Direktor, mit dessen Akten-Registratur. 

5. Das Wartezimmer. 

6. Im Dachgeschoss ist die Dunkelkammer untergebracht. 

II. Im Hofgebäude ist der Tierstall für Kaninchen und Hunde 
untergebracht. 

III. Im Leichenschauhaus befindet sich hochparterrc ein sehr 
guter Obduktionssaal mit Oberlicht, in welchem auch die mikro¬ 
skopischen Uebungen in den Kursen stattfinden, ferner ein Assistenten- 
Arbeitszimmer, drittens ein kleines Laboratorium mit Brutschrank, 
Zentrifuge, chemischem Arbeitsplatz, Abzugsvorrichtung, Waagen und 
dergleichen mehr. Ferner findet sich im Leichenschauhaus in gleicher 
Höhe wie die eben genannten Zimmer ein als Morgue gedachter 
Raum, der aber als solcher noch nie benutzt wurde und dessen 
Umwandlung in einen Serumzwecken dienenden Saal in Aussicht ge¬ 
nommen ist. 

Im Souterrain des Leicheuschauhauses ist eine primitive Ka¬ 
pelle der Leichenaufbewahrungsraum, aus dem ein Fahrstuhl in das 
Hochparterregeschoss führt, und der Kohlen- und Holzkeller des Instituts. 

Die Strassen front des Vorderhauses ist einfach und würdig ge¬ 
halten. Sämtliche Räume zeichnen sich durch gute Beleuchtung aus; 
ihre Anordnung hat sich als praktisch erwiesen. 

Als Gerichtsarzt dreier Kreise habe ich genügendes Material 
an gerichtlichen Sektionen. Die Zeit hat es mit sich gebracht, dass 
ich nicht nur in diesen drei Kreisen: dem Stadt- und Landkreis 
Königsberg und dem Kreis Fischhausen, als Gerichtsart zu den Ob¬ 
duktionen herangezogen wurde, sondern dass sich mein Wirkungskreis 
jetzt auch bis nach Heiligerabeil, Labiau, Wehlau gelegentlich er¬ 
streckt. Ich bin für eine derartige Vermehrung meines Unterrichts¬ 
materials stets von Herzen dankbar, denn die Präparate, die ich von 
diesen Sektionen für die Sammlung des Instituts gewonnen habe, sind 
nicht der unwesentlichste Bestandteil derselben. Für den Unterricht stehen 
mir ferner, abgesehen von einer Anzahl mir freundlicherweise durch 
den Direktor der Universitäts-Frauenklinik, Herrn Prof. Dr. Winter, 
überwiesenen Kindesleichen, eine nicht g eringe Menge von Leichen 
Erwachsener zur Verfügung, welche von plötzlichen Todesfällen und 
Selbstmorden wohnungsloser Individuen in der mittlerweile auf 
220 000 Einwohner angewachsenen Stadt Königsberg herrühren. Der¬ 
artige Leichen werden dem Institut zugeführt, um im Leichenschau- 
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haus zur Verfügung des Gerichts behufs eventueller gerichtlicher Ob¬ 
duktion zu verbleiben; wird von der gerichtlichen Obduktien Abstand 
genommen, dann werden sie in der Regel zu Unterrichtszwecken ver¬ 
wendet. Die Anzahl der dem Leichenschauhause zugeführten Leichen 
beträgt im Jahresdurchschnitt etwa 100. Als Vertrauensarzt des 
Schiedsgerichts für Arbeiterversicherung habe ich Material an In¬ 
validen und Unfallverletzten, das ich für den Unterricht sehr gut 
verwerten kann. Weiter bekomme ich als Gerichtsarzt eine Reihe 
von Lebenden auf Zeugungsfähigkeit, Gebärfähigkeit, Haftfähigkeit 
und dergleichen zu untersuchen, und last not least bilden die mir zur 
Beurteilung vorgelegten fraglichen Geisteszustände einen Teil meines 
für den Unterricht verwertbaren Materials. Die in Königsberg in 
Familienpflege befindlichen Geisteskranken sind meiner Aufsicht unter¬ 
stellt; auch von ihnen kann ein Teil zum Unterricht verwendet werden. 
Seitens hiesiger und auswärtiger Gerichte wird endlich meine Tätigkeit 
zur Ermittelung fraglicher Spuren von Verbrechen (Blutspuren, Sperma¬ 
spuren, Haaruntersuchungen) in Anspruch genommen. Ich verfüge 
über die erforderliche Anzahl spezifischer Sera, die im Institut her- 
gestellt sind, und die in einer ganzen Reihe von forensischen Fällen 
wertvolle Dienste geleistet haben. 

So ist das für den Unterricht verwertbare Material beschaffen, 
ich kann damit vorläufig zufrieden sein; es hat sich bis jetzt in guter 
Weise entwickelt und ich hoffe von der Zukunft das beste. 1 ) 

Die Gebiete unseres Faches, welche seit meinem Hiersein ihre 
Bearbeitung gefunden haben, betreffen den Ertrinkungstod 2 ), die Frage 
des Uebergangs des Chloroforms auf den Fötus, sowie die Fett- 
metaraorphose des Herzmuskels Neugeborener 3 ), die Fruchtab- 


1) Infolge der durch die Einrichtung des Instituts entstandenen Mehrarbeit 
hat die Errichtung einer gerichtsärztlichen Poliklinik, die ich s.Z. anregte (Aerztl. 
Sachverst.-Ztg. 1904), vorläufig vertagt werden müssen. 

2) Hermann K. W. Schmidt, Zur Würdigung der Blut- und Lungen¬ 
befunde beim Ertrinkungstod. Aerztl. Sachverst.-Ztg. 1904. 

Margulies, Ein Beitrag zur Kenntnis des Ertrinkungstodes. Yirchows 
Archiv. 1904. 

Puppe, Untersuchungen über den Ertrinkungstod. Vortrag im Verein für 
wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg. Deutsche med. Woch. 1904. 

3) Hermann K. W. Schmidt, Ueber Fettmetamorphose des Herzmuskels 
Neugoborener. Aerztl. Sachverst.-Ztg. 1904. 

Engelhardt, Degenerative Veränderungen am fötalen Herzmuskel nach 
Chloroformnarkose der Mutter. Aerztl. Sachverst.-Ztg. 1904. 
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treibung 1 ), die Kurpfuscherei 2 3 ), Majestätsbeleidigung und Geistes¬ 
störung 8 ), den Geisteszustand der Verschwender 4 5 ) und den Geistes¬ 
zustand jugendlicher Krimineller 6 * ). 

Jeder Kliniker ist heute wohl in der Lage, ein- oder mehrmals 
im Semester seinen Zuhörern forensische Fälle vorzuführen. Solche 
Fälle erwecken stets das Interesse der Zuhörer, aber es ist nicht 
der Zweck der Kliniker, forensische Geburtshilfe, forensische innere 
Medizin oder forensische Chirurgie zu treiben. Die Zwecke der Klinik 
liegen auf kurativem Gebiet; die Zwecke der öffentlichen Medizin auf 
dem Gebiete der Prophylaxe und der Beurteilung des Gesundheits¬ 
zustandes für richterliche Zwecke. Die wichtigsten Abschnitte der 
gerichtlichen Medizin, wie z. B. diejenigen von den gewaltsamen 
Todesarten, von dem Unterschiede der vitalen und postmortalen Ver¬ 
letzungen, von Erkennung unscheinbarer Spuren von Verbrechen, wie 
Blut und Sperma, finden aber keine Stätte in dem Unterricht der 
klinischen Disziplinen der Medizin; denn eine Klinik des gewaltsamen 
Todes gibt es eben nicht, und die Erkennung unscheinbarer Spuren 
von Verbrechen hat mit der Behandlung des Gesundheitszustandes 
des Menschen nichts zu tun. Auch die Gesetzeskunde für die Medi¬ 
ziner, welche der Arzt kennen muss, wenn er in der Praxis nachher 
nicht Fehlgriffe machen soll, wird wohl kaum in der Klinik in er¬ 
schöpfender Weise erwähnt werden können, weil sich dazu keine Ge¬ 
legenheit bietet; und doch sind diese von mir aus einer Fülle anderer 
herausgegriffenen Kapitel von ganz besonderer Wichtigkeit. Die ge¬ 
richtliche Medizin muss deshalb in nur für ihre Zwecke vorhandenen 
Instituten gepflegt werden. Das öffentliche Rechtsbewusstsein hat ein 
Interesse daran, dass Pflegestätten der ärztlichen Sachverständigen- 


1) Puppe, Ueber kriminellen Abort. Vortrag, gehalten in der Ost- und 
Westpreussischen Gesellschaft für Gynäkologie. Monatsschrift für Geburtshilfe 
und Gynäkologie. Bd. XXI. 

2) Puppe, Die gerichtsärztliche Beurteilung der Kurpfuschereidelikte. 
Vortrag, gehalten auf der XXII. Hauptversammlung des Preuss. Med.-Beamten- 
Vereins zu Hannover. Zeitschr. f. med. Boamte. 1905. 

3) Puppe, Majestätsbeleidigung und Geistesstörung. Aerzl. Sachverst.- 
Zeitung. 1903. 

4) Wasserfall, Ein Beitrag zur gerichtsärztlichen Würdigung der Ver¬ 
schwendungssucht. D. i. Königsberg. 1904. 

5) Puppe, Die strafrechtliche Behandlung der Jugendlichen. Vortrag, ge¬ 

halten auf dem XXVII. Deutschen Juristentag zu Innsbruck. Verhandlung des 

XXVII. Deutschen Juristentages. 
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tätigkeit vorhanden sind, welche die für eine gute Erledigung straf- 
und zivilrechtlicher Fragen nötigen Grundlagen schaffen hellen. 

Was zunächst die gewaltsamen Todesarten anbetrifft, so 
gehen auf diese Art jährlich in Preussen nicht weniger wie annähernd 
*21 000 Personen zugrunde. Hierunter sind etwa Ys Selbstmorde, 
nahezu 2 /s sind tödliche Verunglückungen und etwa Yso sind Fälle 
von Mord und Totschlag, das Weitere mag aus der nachfolgenden 
Tabelle hervorgehen. 



1900 

1901 

1902 

1903 

Zahl der lebenden Per¬ 
sonen im Königreich 
Preussen. 

33 411 436 

34 516 512 

35 040 979 

35 565 445 

Zahl der Verstorbenen 
überhaupt .... 

745 423 

713 673 

677 293 

707 950 

Darunter Selbstmorde . 

6 660 

6 S87 

! 7 217 

7 470 

Morde etc. 

630 

664 

580 

690 

Zahl der sonstigen Ver¬ 
unglückungen . . . 

13 845 

13 836 

1 13 272 

13 341 

Summe der Falle von ge¬ 
waltsamem Tod . . 

21 135 

21 387 

i 

21 069 

21 501 

Von 100 Verstorbenen 
starben einen gewalt¬ 
samen Tod .... 

2,83 pCt. 

2,9 pCt. 

3,1 pCt. 

3 pCt. 


Wir erkennen jedenfalls, dass von 100 verstorbenen Individuen 
nicht weniger als drei gewaltsam zugrunde gehen. Spielt aber der 
gewaltsame Tod eine so gewichtige Rolle im Leben des Volkes, dann 
ist auch die gerichtliche Medizin, als deren Domäne die Lehre vom 
gewaltsamen Tode zu betrachten ist, ein wichtiger und vollwertiger 
Teil der Medizin allein aus diesem Grunde. 

Mit Genugtuung ist es anzuerkennen, dass namentlich durch die 
Untersuchungen Uhlenhuths und seiner Nachfolger die Blutunter¬ 
suchung auf eine bessere, insbesondere medizinische Basis gestellt 
ist, und dass die gerichtliche Medizin nunmehr auf die Frage des 
Richters nach der Herkunft des Blutes mit wünschenswerter Be¬ 
stimmtheit antworten kann. 

Die Bedeutung der sozialen Gesetzgebung für den Mediziner 
ist ja eine enorme. Eine Arbeit, welche sich neuerdings mit diesem 
Gegenstand befasst und welche sehr bemerkenswerte Anschauungen 
wiedergibt, rührt her von Quincke 1 ). Er ist der Ansicht, dass die 

1) Breslau 1905. Der Einfluss der sozialen Gesetzgebung auf den Charakter. 
Sonderabdruck aus der Schlesischen Zeitung. 
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Invaliditätsversicherung in gleicher Weise wie die Unfallversicherung 
das Pflichtbewusstsein und das Vertrauen auf die eigene Kraft der 
Versicherten schädigt; er führt ferner aus, dass die Versicherungsgesetze 
vom Arzte eine sachverständige Behandlung und Beurteilung des Zu¬ 
standes seiner Patienten fordern und dass die Doppelrolle, die dem 
Arzte auf diese Art zugefallen sei, einen inneren Widerspruch enthalte, 
dass sie eine Gefahr der Verweichlichung der Anschauungen und damit 
der Charakterverderbnis der Aerzte in sich schliesse; — ich glaube, 
dass die von Quincke gemachten Darlegungen zu pessimistisch sind. 
Eine jede gute Sache braucht Zeit — und Versicherte wie Aerzte 
müssen den Anforderungen, welche durch die soziale Gesetzgebung 
nicht nur an ihr Rechtsgefühl, sondern auch an ihr Pflichtbewusstsein 
gestellt werden, sich anbequemen lernen. Vor allem aber meine ich, 
dass der Arzt dann den Anforderungen gerecht werden wird, wenn 
er in den in Frage kommenden Gesetzen auch in gehöriger Weise 
theoretisch und praktisch unterwiesen wird; und dazu ist die gericht¬ 
liche Medizin da. Hört man also Klagen über mangelhafte Begut¬ 
achtung seitens der Aerzte, so wird häufig weniger eine allzu weich¬ 
liche, mit unparteiischer Gutachtertätigkeit unvereinbare Beurteilung 
des Gesundheitszustandes die Ursache sein, als eine mangelhafte 
Unterweisung in den in Frage kommenden Gesundheitszuständen und 
Gesetzen. Man möge bei Zeiten auf diese Gefahr achten, die der 
sehr erfahrene Warner mit warmem Herzen schildert, aber man möge 
auch eines der Mittel zur Abhilfe — einen gehörigen Unterricht durch 
die gerichtliche Medizin — damit nicht vernachlässigen. Allerdings 
genügt es dann nicht, dass der werdende Arzt an dem Kolleg über 
gerichtliche Medizin teilnimrat; die Teilnahme an einem gerichtlich¬ 
medizinischen Praktikum, die durch einen Praktikantenschein nach- 
zuwiesen ist, erscheint vielmehr in gleicher Weise erforderlich. 

Eine Fülle von Problemen, welche die gerichtliche Medizin zu 
lösen hat, harrt ihrer Bearbeitung. Fast jeder neue Kriminalfall 
bringt auch neue Probleme, und auf neue Erfahrungen folgen wieder 
neue Streitfragen, welche der Erledigung harren. Möge das Institut 
für gerichtliche Medizin der Albertus-Universität berufen sein, in der 
Entwickelung der gerichtlichen Medizin Gutes zu leisten, möge es 
sich entwickeln zu einem Zentrum der ärztlichen Sachverständigen¬ 
tätigkeit für den deutschen Osten. Das ist mein Wunsch. 
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Aus dem gerichtsarztlichen Institut der k. k. Jag. Univ. in Krakau. 

Zur Kohlenoxidvergiftung. 

Von 

Prof. Dr. L. Wachholz. 


Es ist wohl bekannt, dass das Kohlenoxyd mit dem Hämoglobin 
eine viel, d. i. nach Hüfner 200mal stärkere Verbindung wie der 
Sauerstoff eingeht. Diese bekannte Tatsache führte zu der früher 
allgemein geltenden Ansicht, dass das mit dem Hb des Blutes ver¬ 
bundene CO sich bei überlebenden Individuen nicht wieder durch 
Sauerstoff ersetzen lässt und dass es, wie Pokrowsky (1) behauptete, 
zu C0 2 oxydiert, als C0 2 den Organismus verlässt. 

Diese Ansicht konnte aber im Laufe der Zeit nicht aufrecht er¬ 
halten bleiben. Zuerst hat Eulenberg (2) (der das von Böttger im 
Jahre 1859 als für CO empfindliches Reagens angegebene Palladium- 
chlorür zum Nachweise des CO im Blut damit vergifteter Menschen 
warm empfahl), klar bewiesen, dass das CO aus dem Blute durch 
durchstreichenden Luftstrom verdrängt werden kann. Die von 
Eulenberg zuerst zu gerichtsärztlichen Zwecken angegebene Palla- 
diumchlorürprobe hatte er mit Blut ausgeführt, welches er mit CO 
künstlich sättigte. Nun hat aber Friedberg (3) diese Nachweis¬ 
methode als unbrauchbar bezeichnet, indem es ihm nicht gelang, auf 
die von Eulenberg angegebene Weise, d. i. durch Aspiration, das 
CO aus dem Blute der damit vergifteten Tiere zu vertreiben. Die 
Vertreibung des CO gelang ihm nur im Blute, welches künstlich mit 
CO geschwängert war. Dadurch gelangte er zum Schluss, dass durch 
Aspiration das von dem Hb chemisch gebundene CO nicht verdrängt 
werden kann, wohl aber nur dieser Teil des CO, welcher bei künst¬ 
licher Sättigung einer Blutportion „von dem Blutwasser absorbiert“ 
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worden ist. Da aber bei stattgefundener CO-Vergiftung das gesamte 
CO mit dem Hb sich bindet, aus welchem es sich durch Aspiration 
nicht vertreiben lässt, so kann man laut Friedberg im Blute von 
Vergifteten mittels des Palladiumchlorürs CO nicht nachweisen. Der¬ 
selben Meinung war Kühne (4). Unterdessen hat Hoppe-Seyler (5) 
einen Teil des CO aus Kohlenoxydhämoglobin mit Hilfe einer Säug¬ 
pumpe erhalten, und Gamgee (6) konnte mittels Luft den gesamten 
Inhalt des CO aus entsprechendem Blut vertreiben. Die Unter¬ 
suchungsergebnisse Gamgees wurden später von Donders (7), 
Zuntz (8) und Podolinsky (9) bestätigt, wobei die genannten 
Forscher zum erstenmale es hervorhoben, dass das im Blut der Ver¬ 
gifteten angesammelte CO als solches, d. i. nicht zu C0 2 oxydiert, 
das Blut verlässt. Trotzdem es nun bewiesen war, dass das CO 
auch aus dem Blut damit Vergifteter als solches verdrängt werden 
kann, konnte Jäderholm meistenteils nur negative Erfolge bei Aus¬ 
führung der Eulenbergschen Palladiurachlorürprobe verzeichnen, wo¬ 
durch er zur Ansicht gelangte, diese Probe könne sich mit der 
Natron- und Spektralprobe bezüglich ihrer Empfindlichkeit kaum 
messen. 

Weiter hat Lim an (10) festgestellt, dass man ein COhaltiges 
Blut, wenn es mit Wasser verdünnt und nachher längere Zeit mit 
Luft geschüttelt wird, wenigstens teilweise von CO befreien kann. 
Immerhin gelingt es aber mit dem Limanschen Verfahren nur un¬ 
vollständig, das CO aus dem entsprechenden Blut zu vertreiben. 
Deswegen hatte Gaglio(ll) nach irgend einem Mittel gesucht, um 
das CO aus einem CO-haltigen, besonders nicht mehr frischen Blut 
zu vertreiben, es nachher mittels des Palladiumchlorürs nachweisen 
zu können. Er fand nun, dass durch Zusatz von Kalilauge zum mit 
Wasser verdünnten Kohlenoxydblut die Vertreibung des CO wesentlich 
befördert wird. Gaglio ist aber die Erklärung schuldig geblieben, 
warum der Aetzkalizusatz die Vertreibung des CO aus dem Blute 
erleichtere und beschleunige. In einer früheren Mitteilung (12) habe 
ich allein, später mit Sieradzki (13), nachgewiesen, dass weder das 
Methämoglobin, noch das alkalische Hämatin sich mit dem CO 
bindet, dass es somit zwecks Vertreibung des CO aus einer Blut¬ 
portion (z. B. bei Ausführung der Tanninprobe) angezeigt ist, in der¬ 
selben zuerst das Hämoglobin in Methämoglobin oder Hämatin um¬ 
zuwandeln, indem sodann das früher mit dem Hb verbundene CO 
frei wird, der Lösung nur mechanisch anhaftet und sich durch kurzes 
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Prof. L. Wach bolz, 

Schütteln mit Luft leicht vollständig verflüchtigt. Da nun bei dem 
Verfahren von Gaglio das CO-Hb durch Zusatz von Aetzkali in 
alkalisches Hämatin übergeführt wird, so lässt sich dieses leicht und 
schnell von dem jetzt frei gewordenen CO befreien. 

Ich habe schon in den früheren Mitteilungen auf die von 
Dragendorff (14) hervorgehobene Widerstandsfähigkeit des CO-Blutes 
den methämoglobinbildenden Reagentien gegenüber hingewiesen. Um 
dies noch genauer zu erforschen, habe ich in einen Teil einer 1 proz. 
frischen Schweinsblutlösung reines CO bis zur vollen Sättigung ge¬ 
leitet, nachher in je 10 ccm dieser mit CO gesättigten und CO-freien 
Lösung die gleichen Quantitäten (10 Tropfen) einer Ferricyankaliura- 
lösung (1 : 10), zu anderem 10 ccm die gleichen Quantitäten (2 ccm) 
Kalilauge hinzugefügt. Während nun die CO-frcie Blutlösung sofort 
nach Zusatz von roter Blutlaugensalzlösung unter Gelbfärbung in 
Methämoglobin ümschlug, war dieselbe Umänderung in der^CO-haltigen 
Lösung erst nach 3 Minuten eingetreten. Die CO-freie Blutlösung 
nahm gleich nach Zusatz von Kalilauge eine etwas dunklere Färbung 
an, nach 40 Minuten war sie in braunrote alkalische Hämatinlösung 
umgcwandelt, die CO-haltige Blutlösung erschien nach Zusatz von 
Kalilauge prächtig karminrot gefärbt, diese Färbung nahm aber all¬ 
mählich an Intensität ab, bis sie nach Ablauf von 3 x / 2 Stunden in 
die braunrote Farbe des alkalischen Hämatins umschlug. Jetzt waren 
beide Blutlösungen gleich gefärbt und lieferten die gleichen Spektren 
des alkalischen Hämatins. 

Diese auffallende Widerstandsfähigkeit des CO-Blutes gegen stark 
einwirkende chemische Reagentien, wie besonders gegen das Aetzkali 
und die früher von mir und Lemberger (15) genau erwiesene Dauer¬ 
haftigkeit der Verbindung des CO mit dem Hämoglobin des Blutes 
bilden den besten Beweis dafür, dass die Verbindung des CO mit 
dem Hämoglobin, wie es schon Hüfner näher bezcichnete, eine viel 
stärkere ist als jene mit Sauerstoff. Immerhin ist sie aber nicht 
unzersetzlich, da cs wohl bekannt ist, dass das CO-Hb zumal im 
lebenden und zirkulierenden Blute bei Gegenwart von Sauerstoff all¬ 
mählich wieder in O-Hb umschlägt. Die Ansichten darüber, wie 
schnell das CO bei überlebenden Individuen und in welcher Weise 
aus seiner Verbindung mit dem Hämoglobin des Blutes entweicht, 
sind erstens ziemlich spärlich und zweitens sehr auseinandergehend. 
Dieser Frage will ich nun näher treten und sie auf Grund ein¬ 
schlägiger Beobachtungen und Tierexperimente zu lösen versuchen. 
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Was die Art und Weise anlangt, in welcher das CO bei über¬ 
lebenden Individuen aus dem Organismus entfernt wird, so ist 
Kionka (16) der Meinung, dass der grösste Teil desselben im Wege 
der Respiration unverändert den Körper verlässt, aber „ein (kleiner) 
Teil dürfte im Organismus zerstört, zu C0 2 oxydiert werden“. Diese 
letztere Meinung stützt sich wahrscheinlich auf die Ergebnisse der 
Untersuchungen, welche Kreis (17), St. Martin und F. Wach- 
holtz (18) unternommen haben. Die genannten Forscher haben, den 
Rat Hermanns befolgend, nachgewiesen, dass Insekten, Mehlwürmer, 
Mäuse und Kaninchen in eine entsprechende Mischung von Sauerstoff 
und Kohlenoxyd gebracht, einen Teil, und zwar nach F. Wachholtz 
60—70 %> des Tiervolumens vom CO zerstören. Nach F. Wach¬ 
holtz erfolgt diese Zerstörung des CO nicht im Blute, sondern 
„höchstwahrscheinlich in den Geweben, und mutmasslich ist ihr End¬ 
produkt die Kohlensäure“. Die Behauptungen Kreis’ sind von 
Gröhant, jene F. Wachholtz’ von Haldane (19), der niemals 
Verschwinden des CO bei Wiederholung der F. Wachholtzschen 
Versuche, wenigstens mit Sicherheit feststellen konnte, widerlegt 
worden. Laut Grehant und Haldane verlässt das CO, wie dies 
früher schon Gaglio (20) experimentell bewiesen, quantitativ den 
Körper vollkommen unverändert. 

Ebenso auseinandergehend sind die Behauptungen einiger Forscher 
in Bezug auf die Frage, wie schnell das CO den Körper verlässt. 
Wesche (21) war der erste, der sich mit dieser Frage beschäftigte. 
Er hatte an der Leiche einer Frau, die nach erlittener Kohlendunst¬ 
vergiftung zwei Stunden lang frische Luft atmete, sodann verschied, 
„schöne rosenrote Färbung“ der Schenkelmuskulatur, im Blut der 
Femoralvene spektroskopisch und mittels der Natronprobe „undeut¬ 
lich ausgeprägte“ Kennzeichen des CO-Blutes wahrgenommen. Die 
Versuche, die Wesche an diesen Fall anknüpfte, ergaben, dass bei 
Kaninchen nach 15 Minuten dauernder reiner Luftatraung CO nicht 
mehr im Blute nachzuweisen ist. Daraus folgert Wesche, „dass 
die Haftbarkeit des CO am Hämoglobin nur schwach ist“. Laut 
Casper-Liman (22) lässt sich beim Menschen CO erst nach sechs¬ 
stündiger reiner Luftatmung im Blute spektroskopisch nicht mehr 
nachweisen. Hofmann (23) ist es gelungen, in einem schweren 
Leuchtgasvergiftungsfall nach zwei Stunden dauernder Atmung in 
frischer Luft noch sehr genau im Blute spektroskopisch CO festzu¬ 
stellen. Weiter gelang es Koch (24) im Blut eines nach 10 Stunden, 
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Posselt (25) im Blut eines nach 48 Stunden, endlich Pouchet (26) 
im Blut eines nach 60 Stunden und Smith 1 ) im Blut eines nach drei 
Tagen (5 proz. CO-Hb) nach eingetretener CO-Vergiftung gestorbenen 
Individuums spektroskopisch CO nachzuweisen. Michel (27) gelangt 
auf Grund seiner an Kaninchen gemachten Versuche zum Schluss, 
dass das CO im Blute überlebender Tiere längstens nach Ablauf von 
41 Minuten noch nachgewiesen werden kann und weiter, dass „selbst 
bei noch so hochgradigen Vergiftungen der Nachweis des CO kaum 
über einige wenige Stunden mit einiger Sicherheit zu erbringen sein 
dürfte, vorausgesetzt, dass der Vergiftete wirklich Gelegenheit hatte, 
in reiner Luft zu atmen und dass die Atmung nicht allzu unvoll¬ 
kommen vor sich gegangen ist“. Michel bediente sich zum Nachweis 
des CO der Spektral- und unmodifizierten Tanninprobe. F. Wach- 
holtz konnte im Blute von Fröschen, die durch eine Stunde in einem 
Gemenge von zwei Teilen Sauerstoff und einem Teil CO, dann durch 
eine halbe Stunde in reiner Luft, zuletzt durch 15 Minuten in einem 
mittels Luftpumpe mehrmals evaeuirten Rezipienten geatmet haben, 
noch nach l*/ 4 Stunden danach spektroskopisch CO-Hb sehr genau 
nachweisen. 

Die von Wesche und Michel erlangten Ergebnisse ihrer Tier¬ 
experimente stehen insofern in gewissem Widerspruch mit den an 
Menschen gemachten Beobachtungen, als die Dauer der CO-Nachweis- 
barkeit bei Tieren sich dabei weit kürzer wie bei Menschen erweist. 
Michel erwähnt diesen Unterschied, indem er offen erklärt, dass die 
Beobachtungen Pouchets, Kochs und Posselts mit den experi¬ 
mentellen Ergebnissen an Tieren einfach nicht in Einklang gebracht 
werden können und „vor der Hand nur registriert werden müssen“. 
Dieser Aeusserung Michels gemäss wäre man berechtigt zu glauben, 
dass entweder die genannten Beobachtungen an Menschen auf Irrtum 
beruhen oder dieselben wenigstens seltene Ausnahmsfälle darstellen. 
Ich kann nun auf Grund meiner bisherigen Erfahrung weder die eine 
noch die andere Möglichkeit annehmen. Gegen die Ansicht, es handle 
sich hier um seltene Ausnahmsfälle, spricht die Tatsache, dass mir 
in den letzten drei Jahren zum zweitenmal ein derartiger Fall zur 
Sektion und Begutachtung vorlag. Ueber den ersten Fall, in welchem 
ich im Blute eines 17jährigen, sieben Tage nach erfolgter Kohlen¬ 
dunstvergiftung verstorbenen Buchhandlungsgehilfen, mittels der von 


1) Virch. Jahresber. 1890. I. S. 367. 
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mir und Sieradzki modifizierten Tanninprobe noch zwischen 5 und 
10 pCi. CO-Hb nachweisen konnte, habe ich seinerzeit berichtet (28). 
Hier lasse ich den Bericht über einen neuen Fall folgen. 

Leo H., 2V 2 Jahro alt, Sohn einer Arbeitersfrau, allein in der abgesperrten 
Küche zurückgelassen, steckte auf unbekannte Weise Fetzen in firand und erlitt 
im Rauch eine Kohlenoxydvergiftung. Als man die Küche öffnete, fand man am 
Fussboden des mit dichtem Qualm gefüllten Raumes das Kind bewusst- und atem¬ 
los liegen. Erst nach einer länger geleisteten Hilfe erlangte das Kind wenigstens 
teilweise das Bewusstsein wieder, und früher noch stellte sich wieder die Atmung 
ein. Das Kind wurde alsdann mit der Bahn in das hiesige Kinderspital gebracht. 
Laut freundlicher Mitteilung seitens des Herrn Direktors Prof. Dr. v. Jakubowski 
soll der Knabe in einem dem alkoholischen ähnlichen Rauschzustände aufgenommen 
worden sein. Dieser Zustand (deutliche Ataxie in der Bewegung der Extremitäten, 
schwacher Puls usw.) besserte sich bald nach erfolgter Aufnahme und geleisteter 
ärztlicher Hilfe, und zwar so, dass man sich der Hoffnung hingab, der Knabe 
werde genesen. Inzwischen stellte sich Ende der 15. Aufenthaltsstunde im 
Hospital und Ende der 26. Stunde, seitdem das Kind bewusstlos gefunden worden 
ist, ganz plötzlich Koma ein, das Bewusstsein schwand, die Atmung wurde 
stertorös, unregelmässig, der Puls sehr frequent, unzählbar, es traten Zyanose, 
starke Myose und zuletzt heftige tonische Krämpfe auf, unter denen das Kind ver¬ 
schied. Zwei Tage nach dem Tode wurde die gerichtliche Obduktion der Leiche 
angeordnet, die ich am 22. November 1904 mit Doz. Horoszkiewicz im Institute 
ausfübrte. 

Sektionsprotokoll. 

Aeusserlioh: Eine gut gebaute, mässig genährte Kindesleiche von 88 cm 
Körperlänge. An den abhängigen Thoraxpartien dunkel-livid verfärbte, mässig 
ausgebreitete Totenflecke, die Extremitäten starr. Aeusserlich finden sich nirgends 
V erletzungsspuren. 

Innerlich: Die Innenfläche der Schädeldecken blass, Schädeldach und 
Basis intakt, die harten und die weichen Hirnhäute normal beschaffen, in den 
Hirnblutleitern lockere, dunkle Blutgerinnsel in mässiger Quantität. Das Gehirn, 
Kleinhirn, Pons und Oblongata mässig blutreich, überall von normaler Konsistenz 
und sonstiger regelrechter Beschaffenheit. Dio oberen Luftwege enthalten etwas 
glasigen Schleim, ihre Mukosa stärker injiziert, rot gefärbt. Beide Lungen frei 
mit spärlichen stecknadelkopfgrossen subpleuralen Ekchymosen besät, überall 
lufthaltig, auf der Schnittfläche überall blutreich, dunkelrot verfärbt, in den rück¬ 
wärtigen Partien einige etwa orbsengrosse bronchopneumonische Herde enthaltend; 
aus den durchtrennten Bronchiolen quillt ziemlich reichlicher, glasiger, zäher 
Schleim hervor. Das Peri- und Epicard zart, glänzend, ohne Ekchymosen, Herz 
normal gross, enthält in beiden Kammern etwas normal gefärbten, flüssigen Blutes 
neben speckigen, entfärbten Gerinnseln, sonst unverändert. Milz, Leber, beide 
Nieren mässig blutreich, normal gefärbt und beschaffen. Ureteren wegsam, Blase 
leer, normal. Mund- und Rachenhöhle unverändert, Speiseröhre und Magen 
normal beschaffen, leer, im Dünndarm die Peyerschen Haufendrüsen mässig ge¬ 
schwellt, die Mukosa des Dickdarms etwas grau verfärbt, mit kleinen, etwa mohn¬ 
korngrossen, schwarzen Punkten besät, Mesenterialdrüsen mässig geschwellt. 


Vierteljahrsschrift f. ger. Med. u. tiff. San.-Wesen. 3. Folge. XXXI. Suppl.-Heft. 
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Das den grossen Halsvenen und dem Herzen entnommene flüssige, normal 
gefärbte Blut wurde spektroskopisch und mittels der von mir und Sieradzki 
modifizierten Tanninprobe untersucht. Behufs Ausführung ersterer Untersuchungs¬ 
methode wurde aus dem Blute eine lproz. Lösung hergestellt, daneben wurde 
eben solche, d. i. lproz. Lösung aus dem Blute einer anderen Kindesleiche zube¬ 
reitet, das eines natürlichen Todes gestorben ist. Von beiden Lösungen wurden 
je 10 ccm mit der gleichen Quantität Schwefelammons versetzt, nachher bei beiden 
zugleich im Spektroskop die Reduktion in Hb abgewartet. Während nun die 
zweite der genannten Lösungen sehr bald das Spektrum des reduzierten Hämo¬ 
globins lieferte, stellte sich bei der ersteren erst einige Minuten später die Reduk¬ 
tion ein. 

Wenngleich auch der Erfolg der spektroskopischen Blutuntersuchung negativ 
ausfiel, so war es doch angezeigt, das Blut noch anderweitig auf CO-Gehalt zu 
prüfen, erstens weil schon die verzögerte Reduktion dieser Blutlösung auf CO- 
Gegenwart hinwies, zweitens weil es bekannt ist, dass die Spektralprobe wenig 
empfindlich ist und laut meinen mit Lemberger unternommenen Untersuchungen 
noch bei 20 pCt. CO-Hb-Gehalt eines Blutes stets negativ ausfällt. Da laut den¬ 
selben Untersuchungsergebnissen ich und Lemberger mittels der (nach Wach- 
holtz-Sieradzki) modifizierten Tanninprobe positive Erfolge noch im Blute von 
5Proz. CO-Hb-Gehalt stets erhalten haben, so wurde das Blut des Leo H. in der 
üblichen Weise der von mir und Sieradzki modifizierten Tanninprobe unter¬ 
worfen. Während nun die eine, vom eventuell vorhanden gewesenen CO befreite 
Blutportion sofort nach Zusatz von Tanninlösung einen dunkel-olivenbraunen 
Niederschlag lieferte, bildete die andere, zuvor des eventuell vorhandenen CO 
nicht beraubte Blutportion mit Tanninlösung einen viel helleren, deutlich rötlich- 
braun gefärbten Niederschlag, dessen rötliche Färbung jener eines ca. lOpCt. CO- 
Ilb enthaltenden, in derselben Weise behandelten Blutes entsprach. Auf diese 
Weise war das CO im Blute eines Kindes nachgewiesen, welches die sich zuge¬ 
zogene CO-Vergiftung 26 Stunden überlebte. 

Es handelt sich jetzt um die Frage, ob die zwei von mir beob¬ 
achteten Fälle samt den von Pouchet, Koch, Posselt und Smith 
mitgeteilten zu Ausnahmen gezählt werden sollen. Ich glaube, dass 
wenigstens bei der Mehrzahl von den eine Kohlenoxydvcrgiftung über¬ 
lebenden Individuen sich nach einer viel längeren Zeit, als man bis 
jetzt angenommen hat, im Blute CO nachweisen lässt, nur hängt der 
Erfolg der Nachweisversuche von der Empfindlichkeit des hierzu an¬ 
gewandten Verfahrens ab. Da es sich in diesen Fällen um geringe 
Quantitäten des CO im Blute handelt, so können dieselben weder 
mit der wenig empfindlichen Spektralmethode, noch mit den anderen 
sogenannten chemischen Proben festgestellt werden, insofern man 
nämlich bei Vornahme der chemischen Proben aus einem Teil des 
untersuchten Blutes für kolorimetrischen Vergleich das CO nicht ver¬ 
treibt. Die von mir und Sieradzki angegebene Modifikation der 
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Tanninprobe besitzt nicht nur den grossen Vorteil, dass man eben 
durch sie aus dem zu untersuchenden CO-haltigen Blut für kolori- 
metrischen Vergleich ein CO-freies Blut erhält, sondern sie zeigt sich, 
wie ich mit Lemberger dies bewiesen habe, als für geringe CO- 
Quantitäten weit empfindlicher als alle früheren Proben. 1 ) Diesem 
Umstand muss der positive Nachweiserfolg in meinen zwei mitge¬ 
teilten Beobachtungen zugeschrieben werden. 

Wie dem auch sein mag, so bleibt es noch zu erklären, warum 
man bei Tierversuchen (Wesche und Michel) schon nach einer kurz 
andauernden Atmung in reiner Luft (41 Minuten nach Michel) kein 
CO mehr im Blute nachweisen konnte. Zwar könnte man hier zur 
Klärung dieses Unterschiedes in dem Verhalten des menschlichen und 
tierischen Blutes die ziemlich verschiedene Empfindlichkeit des mensch¬ 
lichen (langsame Erholung, Nachkrankheiten, öfters mit tödlichem 
Ausgang) und tierischen Organismus (schnelle Erholung ohne Folgen) 
gegen CO heranziehen, dennoch bin ich der Meinung, dass dieser 
Unterschied nur scheinbar ist und nur von der Empfindlichkeit für 
CO der zum Nachweise desselben angewandten Methoden abhängt. 

Um mich davon zu überzeugen, unternahm ich zwölf Versuche 
an Kaninchen, Katzen und zumeist an Hunden, welche in einem 
Glaskasten eingeschlossen, durchschnittlich durch sieben Minuten eine 
Luft einatmeten, der in Pausen aus einem Gasometer reines CO zu¬ 
geführt wurde. Durchschnittlich am Ende der dritten Aufenthalts¬ 
minute stellten sich die ersten Vergiftungserscheinungen, und zwar 
öfterer Augenlidschluss, Tränen- und Speichelfluss, dann Unruhe, 
endlich Winseln, ein. Die weiteren Erscheinungen, die sich bald an¬ 
schlossen, bestanden in Würgbewegungen, Erbrechen, sodann in 
Schwächung der Hinterfüsse bis zur Paralyse derselben, heftigen 
tonischen bis zum Opisthotonus öfters sich steigernden, mit Trismus 
verbundenen Krämpfen, erschwertem Atmen, endlich in Harnabgang, 
Zusammensinken des Körpers und Sistierung der Atmung. Bei 
Kaninchen erweiterten sich sehr bald die Ohrblutgefässe und zwar 
beträchtlich. Die Tiere wurden, sobald die Atmung aufhörte, sofort 
aus dem Glaskasten hervorgeholt und im breit geöffneten Fenster 
unter Ausübung der künstlichen Atmung wieder belebt. Bei Wieder- 


1) lieber die Empfindlichkeitsgrenzen einiger älterer CO-Blutproben, sowie 
über die Möglichkeit der Verdrängung des CO in der Vergleichsportion des mit 
diesen Proben untersuchten Blutes haben vor kurzem meine Schüler Grünzweig 
und Pachonski in der Zeitschr. f. Medizinalb. (1905) berichtet. 
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kehr der Atmung traten zumeist von neuem heftige tonische Krämpfe 
auf, dann lagen die Tiere bewegungslos, hoben nur mit grösster An¬ 
strengung den Kopf auf, schienen aber (Hunde und Katzen) taub zu 
sein. Langsam erholten sie sich bis zu dem Grade, dass sie anfingen 
herumzukriechen. Dabei konnte man, besonders bei Hunden, ein bis 
zwei Stunden dauernde Schwächung der Hinterfüsse beobachten. Diese 
Schwächung bestand in einer Art spastischen Lähmung der Hinter¬ 
pfoten, deren sich das Tier wie Stelzen bediente, indem es sie in 
den Gelenken nicht zu beugen vermochte. Nachdem auch diese Er¬ 
scheinung gewichen, waren die Tiere vollkommen, etwa in der dritten 
Stunde, munter und gänzlich hergestellt. Bei keinem hat sich in den 
nächsten Tagen eine Nachkrankheit entwickelt. 

Den genannten Tieren wurde Blut 25 Minuten, 1 Stunde und 
iy 2 Stunden nach erfolgter Wiederbelebung entnommen und spektro¬ 
skopisch bezw. mit der modifizierten Tanninprobe untersucht. Zuletzt 
wurde aus der Carotis der Tiere 18, 23 und 26 Stunden nach er¬ 
folgter Wiederbelebung Blut in grösserer Quantität entnommen und 
dasselbe ausser der Spektral- und modifizierten Tanninprobe noch der 
Eulenberg-Fodor-Gaglioschen Palladiumchlorürprobe unterworfen. 
Letztere Probe wurde in der von Strassmann und Schulz (29) 
jüngst erprobten Weise ausgeführt, wobei bemerkt werden muss, 
dass, trotzdem hier ein möglichst frisches, den lebenden Tieren ent¬ 
nommenes Blut sofort zur Untersuchung gelangte, dennoch der in 
Palladiumchlorür gewaschene Luftstrom, welcher das untersuchte Blut 
durchstrich, zwei mit essigsaurem Blei und ein mit verdünnter 
Schwefelsäure gefüllte Absorptionsgefässe passieren musste, bevor er 
in jene Palladiumchlorürlösung gelangte, in welcher das CO nachge¬ 
wiesen werden sollte. Der Gang dieser Untersuchung dauerte 1 bis 
2y a Stunden. Das Blut ist stets zuerst defibriniert, mit der gleichen 
Quantität Wasser und sodann nach Gaglio mit Kalilauge versetzt 
worden, um dadurch das jetzt der Hämatinlösung nur mechanisch 
anhaftende CO leichter mit dem Luftstrom vertreiben zu können. 
Für den positiven Ausfall der Untersuchung war nur die Entstehung 
eines metallischen Niederschlages in der Form eines schwarzen Ober¬ 
häutchens in der Palladiumchlorürlösung massgebend. 

Spektroskopisch konnte im Blut der Tiere, welches eine Stunde 
nach ihrer Wiederbelebung entnommen worden war, kein CO nach¬ 
gewiesen werden. Dieses Blut zeigte nur ein vermindertes Reduktions¬ 
vermögen, indem es langsamer nach Zusatz von Schwefelammon das 
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einstreifige Spektrum des reduzierten Hämoglobins lieferte, als ge¬ 
wöhnliches Blut derselben Tierart Trotzdem fiel die mit diesem Blut 
ausgeführte modifizierte Tanninprobe positiv aus und zwar konnte bei 
Vergleich der Niederschlagsfärbung der CO-haltigen Blutportion mit 
einer von mir empirisch dargestellten kolorimetrischen Färbungsskala 
der durch Tannin im verschiedene Prozente CO-Hb enthaltenden Blute 
erzeugten Niederschläge auf ca. 15pCt. CO-Hb-Gehalt geschlossen 
werden. Das IY 2 Stunden nach der Wiederbelebung entnommene 
Blut ergab hinsichtlich der Tanninprobe denselben Erfolg. Im Blute 
der Tiere, die 18, 23 und 26 Stunden nach der Vergiftung lebten, 
erfolgte nach Zusatz von Schwefelammon sofort die Reduktion, die 
Tanninprobe ergab einen ca. 5 —lOproz. Gehalt an CO-Hb. Wenn¬ 
gleich auch der Niederschlag in der CO-haltigen Blutportion für sich 
allein undeutlich rötlich gefärbt erschien, so war doch an ihm dieser 
Farbenton und noch mehr seine deutlich hellere Färbung bei Ver¬ 
gleich mit der anderen, vom CO befreiten Blutportion leicht festzu¬ 
stellen. Die Palladiumchlorürprobe ergab allemal sehr deutlichen, 
metallisch glänzenden, schwarzen, ein Oberhäutchen bildenden Nieder¬ 
schlag. 

Die Ergebnisse dieser Versuche beweisen also zweifellos, dass 
auch bei Tieren, die durch längere Zeit nach stattgefundener CO-Ver- 
giftung gelebt haben, im Blute CO nachgewiesen werden kann, dass 
somit zwischen den Ergebnissen der Tierversuche und den bis jetzt 
gemachten Beobachtungen an Menschen kein wesentlicher Unterschied 
besteht. Der Nachweis des CO kann aber bei Ueberlebenden, sowohl 
Tieren als Menschen, nur mittels der empfindlichsten Proben, d. i. 
entweder mittels der von mir und Sieradzki modifizierten Tannin¬ 
probe 1 ) oder, und zwar noch schärfer, mittels der Palladiurachlorür- 
probe (modo Gaglio) erbracht werden. 

Die erwiesenen Tatsachen, dass das CO postmortal von aussen 
in das Innere von Leichen diffundiert (30), sowie das es vom mütter¬ 
lichen in den Fötalblutkreislauf Übertritt (31), beweisen, dass es die 
Gewebe zu durchdringen vermag. Es entsteht nun die Frage, ob 
vielleicht das bei überlebenden Individuen lange noch im Blute nach¬ 
weisbare CO nicht von jener CO-Menge stammt, welche in die Ge¬ 
webe eingedrungen ist und aus’ ihren ‘allmählich wieder’'ins zirkü- 

- 1 • 1 * 

1) Laut den Untersuchungen meiner Schüler.Gyünzweig.und Pacbonski 
ist die von ihnen ähnlich modifizierte Probe Katarinas gleich der modifizierten 
Tanninprobe gegen geringe CO-Mengen empfindlich. 
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lierende Blut an Stelle des aus ihm durch die Lungen entfernten 
Kohlenoxydes hinübertritt. 

Da laut der Erfahrung die ersten und zugleich die am längsten 
anhaltenden Symptome einer CO-Vergiftung den Muskelapparat der 
unteren (bei Tieren der hinteren) Extremitäten betreffen, da nach 
v. Sölders (32) Untersuchungen die Muskeln am wahrscheinlichsten 
durch das CO direkt toxisch geschädigt werden, nach Heffter (33) 
der durch CO geschädigte Muskel weniger Milchsäure erzeugt, da 
endlich laut Falk (34) im Muskel das Kohlenoxyd länger als im 
Blut nachweisbar sein soll, so wirft sich die Frage auf, ob nicht 
eben die Muskeln an erster Stelle das CO in sich aufspeichern, um 
es sodann an das sich allmählich durch Atmen des CO entledigende 
Blut wieder abzugeben. 

Zur Lösung dieser Frage unternahm ich einige Versuche, welche 
den Zweck hatten, festzustellen: 

1. Ob und wie das CO auf das Muskelgewebe einwirkt? 

2. Ob sich das CO, wie es Falk angab, in den Muskeln spektro¬ 
skopisch oder mittels anderer Methoden nachweisen lässt, und zwar 
in was für einem Verhältnis zu der im Blute enthaltenen CO-Menge? 

Die Einwirkungsart des CO auf das Muskelgewebe wurde an 
Fröschen studiert. Zu diesem Zweck wurde einigen Fröschen das 
Rückenmark in der üblichen Weise zerstört, andere wurden dagegen 
mittels Curare gelähmt, sodann ihnen der linke Wadenmuskel frei¬ 
gelegt und mit Hilfe eines Myographs das Verhalten seiner Zuckungen 
bei elektrischer Reizung geprüft. Die Reizung geschah mit dem 
Schlittenapparat und stets mittels einmaliger Stromschliessung und 
-Oeffnung. Nachher wurden die Frösche auf die Dauer einer halben 
Stunde in Behälter gebracht, die mit reinem CO gefüllt waren, dann 
wieder entfernt und ihre rechten Wadenmuskcln nach Freilegung in 
derselben Weise untersucht. Diese Untersuchungen ergaben, dass 
nach stattgefundener CO-Einwirkung (im Blut wurde spektroskopisch 
CO-Hb festgestellt) ein viel schwächerer Reiz wie zuvor, eine höhere, 
rascher ansteigende und abfallende Zuckung hervorrief. Da bei 
diesen Untersuchungen teils das Rückenmark der Tiere vorher zer¬ 
stört, teils die motorischen Nervenendigungen durch Curare gelähmt 
’• / «der :Rei* auf \ den i.luskel direkt eingewirkt hat, so 

• lässt **si elf •*airs ‘der 'Auslösung weit' stärkerer Zuckungen desselben 
durch schwächere; Reizung; nach stattgefundener CO-Vergiftung der 
Schluss’ ziehen,' dass das CO wirklich auf die Muskelsubstanz von 
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Einfluss ist, indem es die normale Muskelerregbarkeit sichtlich er¬ 
höht. Die durch CO gesteigerte Muskelerregbarkeit kann die von 
Brouardel (35) hervorgehobene Tatsache, dass bei CO-Vergiftung die 
Sehnenreflexe sichtlich erhöht erscheinen, sowie die von Becker (36) 
bei einem 47jährigen, mit Leuchtgas vergifteten Arbeiter gemachte 
Beobachtung, dass 48 Stunden nach zugestossener Vergiftung die 
schwächste Berührung heftige Muskelkrämpfe auslöste, zum grossen 
Teil erklären. 

Wie bekannt, behauptete F. Falk (37), dass das CO im Muskel 
spektroskopisch mitunter noch nachgewiesen werden kann, während 
sich das Blut des betreffenden Individuums schon als CO-frei erweist. 
Den spektroskopischen CO-Nachweis im Muskel wollte er dadurch 
erbracht haben, dass er an normalen Muskeln (infolge Zehrung des 
Sauerstoffs durch das Muskelgewebe) stets nur das Spektrum des 
reduzierten Hämoglobins, an Muskeln dagegen von durch CO Ver¬ 
gifteten das zweistreifige, seiner Ansicht nach dem CO-Hb zu¬ 
kommende Spektrum feststellen konnte. Diese Behauptung Falks 
wurde unlängst von Okaraoto (38) angefochten und widerlegt, indem 
er sich davon überzeugte, dass normale Muskeln, die er verschiedenen, 
eines natürlichen Todes verstorbenen Individuen entnahm, stets das 
zweistreifige, vom O-Hb herrührende Spektrum liefern, dass somit ein 
zweistreifiges Spektrum der Muskeln noch keineswegs für ein CO-Hb- 
Spektrum gehalten und für die Diagnose einer CO-Vergiftung ver¬ 
wertet werden kann. 

Ich habe die Untersuchungen Okamotos wiederholt und mich 
von der Richtigkeit seiner Ausführungen gegenüber Falk überzeugt. 
Das einstreifige Spektrum des reduzierten Hb vom Muskel könnte 
nur dann erhalten werden, wenn man diese Untersuchung ohne Luft¬ 
zutritt ausführen würde, da dies aber bei Anwendung eines nach 
Falk konstruierten Kompressoriums unmöglich ist, so liefern alle 
normalen Leichcnmuskeln das zweistreifige O-Hb-Spektrum. Dass es 
sich dabei wirklich um das O-Hb-Spektrum handelt, habe ich mich 
dadurch überzeugt, dass ich das untersuchte Muskelstück im Kom- 
pressorium mit Schwefelaramonium versetzte, worauf sich bald das 
einstreifige Spektrum des reduzierten Hb einstellte. Muskeln, die 
ich den durch CO vergifteten Tieren oder Menschenleichen entnahm 
und letztere nachher der Einwirkung reinen Kohlenoxydes aussetzte, 
lieferten ein zweistreifiges Spektrum, welches trotz Zusatz von 
Schwefelammonium unverändert blieb. Letzteres entsprach somit 
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dem CO-Hb-Spektrum. Meine weiteren Versuche in bezug auf die 
Empfindlichkeit dieser CO-Nachweismethode in Muskeln ergaben fast 
dasselbe Resultat, wie meine früheren einschlägigen Versuche mit 
dem spektroskopischen CO-Nachweis im Blute, d. h. dass diese 
Nachweismethode nur bei bedeutenderem CO-Gehalt im Blut oder 
Muskeln ein positives Ergebnis liefert. Ausserdem ist das spektro¬ 
skopische CO-Nachweisverfahren in Muskeln umständlicher, sein Er¬ 
folg ungenauer und dadurch oft unzuverlässig im Vergleich mit dem¬ 
selben Verfahren im Blut. 

Indessen hat aber Falk insofern recht, als die Muskeln der 
durch CO tödlich vergifteten Menschen sehr lange die auffallende 
rote Färbung mitunter behalten, trotzdem sich in ihnen spektro¬ 
skopisch CO-Hb, wahrscheinlich wegen seiner zu geringen Quantität, 
nicht mehr nachweisen lässt. Werden solche Muskeln zerkleinert und 
mit verdünnter Kalilauge versetzt, so behalten sie viel länger ihre 
rote Färbung als gewöhnliche Muskeln, die nicht von Leichen mit 
CO vergifteter Menschen stammen und die genau in derselben Weise 
mit verdünnter Kalilauge behandelt worden sind. Letztere nehmen 
dabei bald eine dunkelbraune Farbe an. Dies verschiedene Verhalten 
gegenüber der Kalilauge ähnlich dem Verhalten des CO-haltigen 
und CO-freien Blutes liefert einen Beweis dafür, dass die lange sich 
der Entfärbung widersetzenden Muskeln CO-haltig sind. 

In Muskeln, die ich den durch CO vergifteten Tieren entnahm, 
liess sich mit der nach Gaglio ausgeführten Palladiumchlorürprobe 
stets und leicht CO nachweisen und zwar auch in jenen Fällen, in 
denen das Ergebnis der spektralen Muskeluntersuchung entweder ganz 
negativ oder unsicher ausfiel. 

Zuletzt wollte ich mich noch überzeugen, ob das in Muskeln von 
Individuen, die einer CO-Vergiftung erlagen, nachzuweisende Kohlen¬ 
oxyd dem in den Muskeln enthaltenen Blute oder auch der Muskel¬ 
substanz entstamme. Zu diesem Zweck wurde ein Hund im Glas¬ 
kasten durch acht Minuten der Einwirkung des Kohlenoxyds ausgesetzt. 
Nachdem er am Ende der achten Minute bewegungslos zu Boden ge¬ 
sunken war, wurde er herausgeholt und durch Verblutung aus der 
geöffneten Karotis sofort getötet. Das Blut wurde in Kochkolben 
aufgefangen, dann durch Schütteln mit Glasperlen defibriniert. Die 
Verblutung des Hundes geschah bei gesenktem Kopfe und hoch auf¬ 
gerichteten hinteren Extremitäten. Gleich nach erfolgtem Tode wurde 
noch eine dieser Extremitäten von der Art. femoralis aus mit physio- 
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logischer Kochsalzlösung gut ausgespült. Die Muskeln dieser Ex¬ 
tremität erschienen blass-gelblich gefärbt und lieferten bei der spek¬ 
troskopischen Untersuchung ein sehr undeutliches Spektrum, welches 
aus einer leichten Beschattung im Grün bestand. Es wurden jetzt 
50 g dieser Muskeln lein zerhackt (in einer Fleischhackmaschine), in 
einem Kochkolben mit verdünnter Kalilauge versetzt und mittels der 
Palladiumchlorürprobe auf CO untersucht. Desgleichen wurden ge¬ 
sondert 50 g des aufgefangenen Blutes in derselben Weise auf CO 
untersucht. Die entstandenen metallischen Palladiumniederschläge sind 
nach einstündiger Dauer dieser Untersuchungsweise durch Filtrieren 
gesammelt worden, sodann wurde in der üblichen Weise ihr Gewicht 
bestimmt und aus ihm die entsprechende CO-Menge berechnet. Die 
in den 50 g Blutes durch einstündige Untersuchungsdauer nachge¬ 
wiesene CO-Menge betrug 0,4 ccm CO, während sich dieselbe in 50 g 
Muskeln auf 0,0373 ccm CO belief. Somit war die in den ent¬ 
bluteten Muskeln nachgewiesene CO-Menge ungefähr zehnmal geringer 
als jene, welche im Blut des vergifteten Hundes festgestellt werden 
konnte, sie entsprach also ungefähr einer in etwa 5 g Blutes ent¬ 
haltenen CO-Menge. Da aber die in der oben erwähnten Weise vom 
Blut möglichst genau befreiten Muskeln kaum 5 g Blut noch be¬ 
sitzen konnten, so ist es wohl anzunehmen, dass das in ihnen fest¬ 
gestellte Kohlenoxyd im Muskelplasma selbst enthalten war. Das im 
Muskelplasma befindliche Kohlenoxyd kann nun bei überlebenden In¬ 
dividuen erst allmählich wieder von dem die Muskeln durchströmenden, 
zuvor in den Lungen seines eigenen CO-Gehaltes entledigten Blute 
aufgenommen und auf diese Weise noch nach längerer Zeit, als man 
bis jetzt annahm, in demselben mittels empfindlicher Proben nach¬ 
gewiesen werden. 

Das Kohlenoxyd bildet ein Gift, welches auch den Blutkreislauf 
in mancher Weise schädlich beeinflusst. So haben schon Acker¬ 
mann (39), Klebs (40), Hürthle(41) und Pick (42) nachgewiesen, 
dass das CO lange noch vor dem Tode starke Gehimhyperämie in¬ 
folge von Erweiterung der Hirngefässe hervorruft. Von dieser gefäss- 
erweiternden Wirkung habe ich mich stets bei Kaninchen überzeugt, 
bei welchen bald nach Einwirkung des CO eine deutliche Erweiterung 
der Ohrmuschelgefässe eintrat. Desgleichen konnte ich Gefäss- 
erweiterung an der Zunge von Fröschen beobachten, nachdem sie sich 
eine halbe Stunde in reiner CO-Atraosphäre befunden hatten. 

Laut Klebs bewirkt Kohlenoxyd in erster Linie eine Atonie der 
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Gefässmuskulatur, welche eine Störung der Blutzirkulation und zwar 
Verlangsamung derselben und Anhäufung des Blutes in den periphe¬ 
rischen Gefässen veranlassen soll. Sekundär soll dadurch die Herz¬ 
leistung herabgesetzt werden. Nach Eulen bürg soll der ganze Ver¬ 
giftungsprozess zur Entstehung von Stasen disponieren. Solche 
ßlutstasen erachtet er als Ursache der von Frerichs und Mann¬ 
kopf in einem Fall beobachteten Pleuritis mit massenhaftem Ex¬ 
sudate im Anschluss an eine erlittene Kohlendunstvergiftung. 

Während Kobcrt(43j daran lesthält, dass das CO in keiner 
Weise die Blutkörperchen schädigt, behaupten Heinecke, Scheiding, 
Kionka (44) und Schäffer (45) entgegengesetzt, das CO führe 
massenhaften Zerfall von Blutkörperchen und multiple Gerinnungen 
im Herzen und in den Gefässen herbei. Da ausserdem noch zahl¬ 
reiche ßlutaustritte in Schleimhäuten und in Organen öfters beob¬ 
achtet werden konnten, so sind die genannten Forscher der Meinung, 
dass das CO aufs Blut in der Art eines Fermentes einwirkt: 

Im Anschluss an einen gleich zu erwähnenden Fall, der uns 
vorkam, habe ich einige Versuche an Fröschen und Kaninchen unter¬ 
nommen, um den Einfluss des CO auf den Blutkreislauf zu er¬ 
forschen. Und so konnte ich an Zungen von Fröschen, die zuvor 
durch eine halbe Stunde in reinem CO-Gas verweilten, die bereits 
schon erwähnte Gefässerweiterung und deutliche Blutstase feststellen. 
Bei Kaninchen, die während der Versuchsdauer bis zu ihrem Tode 
ein Gemisch von Luft und reinem CO (75 pCt.) einatmeten, wurde 
mittels des Ludwigschen Kymographs ein sich schon nach 10 bis 
14 Sekunden einstellendes, fast ununterbrochenes Sinken des arteriellen 
Blutdrucks festgestellt. Der Blutdruck erhob sich nur vorübergehend 
und nur unbedeutend während einzelner Krampfanfälle. Diese Ver¬ 
suchsergebnisse beweisen also, dass das CO den Blutkreislauf schäd¬ 
lich beeinflusst, indem es Gefässerweiterung, rasches Sinken des 
Blutdrucks und Blutstase herbeiführt. Der nachstehende Fall, der 
uns im letztvergangenen Winter zur Sektion vorlag, kann wohl die 
in Rede stehende Wirkungsweise des CO auf den Blutkreislauf nach- 
drücklichst bestätigen. 

Ein 31 jähriger Handelsagent wurde von einer ihm zugestossenen schweren 
lvohlendunstvergiftung noch glücklich gerettet. Acht Tage darnach kam er ins 
hiesige Krankenhaus und wurde hier wegen festgestelltem „Exsudatuni pleuriticum 
dextrum“ zur Behandlung aufgenommen. Während der folgenden Behandlungszeit 
trat bei ihm Endo der zweiten Woche nach dem erwähnten Unfälle ganz plötzlich 
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der Tod ein. Die im Requisitionswege beantragte gerichtliche Sektion ergab fol¬ 
genden Befund: Hirnhäute, Gehirn, Kleinhirn, Pons und das ganze Rückenmark 
massig blutreich, normal beschaffen, Hirngefässe zart, in den Hirnleitern dunkles 
locker geronnenes Blut. Im rechten Brustfellsack ca. 1 Liter eines beinahe rein 
serösen, einem Transsudate sehr ähnlichen Exsudates, rechte Pleura mattglänzend 
und injiziert, linke Pleura blass, glatt und zart. Beide Lungen vollkommen frei, 
überall lufthaltig, an der Schnittfläche glatt, blutreich, ontleeren bei Druck ziem¬ 
lich reichliches, feinblasiges, reines Serum. Das Epikard übgr der linken Herz¬ 
hälfte trüb, mattglänzend, an der Vorderfläche mit einem markstückgrossen 
Fibrinbelag versehen, mit zahlreichen, stecknadelkopfgrossen Ekchymosen besät. 
Linke Herzkammer deutlich erweitert, ähnlich wie die übrigen Herzräume mit 
lockeren, dunkelroten Blutgerinnseln prall gefüllt. Im linken Herzohr befindet 
sich ein dunkelgraurotes, trockenes Fibringerinnsel, welches genau das Herzohr 
ausfüllt und dessen Endokardüberzug dicht anliegt. Das Endokard, die Klappen 
und die Intima der grossen Gefässe überall glatt, zart, unverändert. Im Herz¬ 
muskel der linken Kammer ausgebreitete, gelblich-graue, trocken anzufühlende, 
zumeist an der Vorderwand sich vorfindende, nekrotische Herde. Dieselben er¬ 
strecken sich von innen gegen die Aussenfläche des Herzens und enden zumeist 
vor ihr mit einer scharfrandigen Grenze von unregelmässig wellenförmigem Ver¬ 
lauf gegen die äusserste, intakt gebliebene Muskelschicht. Nur an der äusserlich 
mit Fibrinbelag versehenen Stelle ragt die Nekrose bis zum Epikard. Aehnliche 
ineinander konfluierende nekrotische Herde finden sich zwischen den Papillar- 
muskeln der linken Kammer. Der Vorderast der linken Koronararterie mit einem 
grauen, trockenen Fibringerinnsel dicht verstopft, die Intima sowie die ganzen 
Wandungen der beiden Kranzgefasse zart und glatt. Sonstiger Befund normal. Im 
Blut CO weder spektroskopisch noch mit der modifizierten Tanninprobe nachweisbar. 

Die unmittelbare Todesursache bildete somit im vorliegenden 
Falle die infolge von Embolie der Kranzader mit konsekutiver Herz¬ 
nekrose plötzlich eingetretene Herzlähmung. Als Material für diese 
Embolie sowie auch für jene, die vermutlich der rechtsseitigen, 
serösen Pleuritis zugrunde lag, musste das noch während des Lebens 
im linken Herzohr entstandene Fibringerinnsel angesehen werden. Da 
nun einerseits die Sektion keine und sei es nur die geringfügigsten 
Anhaltspunkte für die Erklärung dieser Herzveränderungen bot, 
anderseits der Verstorbene kurz vor seinem Ableben eine schwere 
Kohlendunstvergiftung überstand, so konnte es angesichts der Tat¬ 
sache, dass das CO das Blut und den Blutkreislauf zu alterieren ver¬ 
mag, keinem Zweifel unterliegen, dass die beschriebenen Herzver¬ 
änderungen als nächste Todesursache mit der auf zwei Wochen vor 
dem Tode eingetretenon Kohlendunstvergiftung in kausalem Zusammen¬ 
hänge standen. 

Wenn ich nun die Ergebnisse meiner gesamten, hier besprochenen 
Untersuchungen kurz zusammenfasse, so gelange ich zu den Schlüssen: 
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1. Das Kohlenoxyd wird im Körper nicht zerstört, beziehungs¬ 
weise zu Kohlensäure oxydiert, da der entgegengesetzten Annahme, 
ausser den Untersuchungsergebnissen Gaglios, Grehants und Hal- 
danes, auch die auf Menschenbeobachtungen und auf obige Tierver¬ 
suche sich stützende Tatsache widerspricht, dass das CO im Blute 
überlebender Individuen trotz ihrer Atmung in reiner Luft lange noch 
nachgewiesen werden kann. 

2. Das Kohlenoxyd kann im Blute überlebender Individuen be¬ 
deutend länger nachgewiesen werden als man das bisher angenommen 
hat. Der Nachweis kann aber nur mittels der empfindlichsten 
Proben, d. i. mittels der von mir und Sieradzki modifizierten 
Tannin-, der von Grünzweig und Pachonski modifizierten 
Katayamaschen, oder der nach Gaglio ausgeführten Palladium- 
chlorürprobe erbracht werden. 

3. Es ist anzunehmen, dass das nach längerer Zeit im Blute 
überlebender Individuen noch nachweisbare Kohlenoxyd von jener 
seiner Menge herrührt, welche von den Geweben, besonders von den 
Muskeln, aufgenommen und sodann allmählich wieder an das kreisende, 
zuvor in den Lungen von seinem eigenen CO-Gehalt befreite Blut 
abgegeben worden ist. 

4. Das Kohlenoxyd scheint direkt auf das Muskelgewebe einzu¬ 
wirken, d. i. seine Erregbarkeit zu steigern und dadurch mehr oder 
weniger heftige Krämpfe leichter auszulösen. 

5. Da normale Muskeln stets das gewöhnliche zweistreifige 
O-Hb-Spektrum liefern, welches erst durch Einwirkung von Re- 
duktionsreagentien, z. B. Schwefelammonium, in das einstreifige Hb- 
Spektrura umschlägt, so kann auf die Anwesenheit des CO in 
Muskeln nicht direkt auf Grund eines festgestellten zweistreifigen 
Spektrums geschlossen werden. Die Anwesenheit von CO in Muskeln 
kann spektroskopisch nur dann als erwiesen betrachtet werden, wenn 
das zweistreifige Spektrum sich nach Zusatz von Schwefelammon 
nicht verändert. Ausserdem ist die spektroskopische CO-Nachweis- 
methode im Muskel viel umständlicher, weniger genau und zuver¬ 
lässig als' im Blute, sie ist überhaupt wenig empfindlich. Weit be¬ 
quemer, genauer und empfindlicher ist eine Probe, welche sich auf 
verschiedenem Farbenverhalten von CO-haltigen und CO-freien (zum 
kolorimetrischen Vergleich) Muskeln bei Gegenwart von Kalilauge 
stützt. Während CO-haltige Muskeln einige Stunden lang mit Kali¬ 
lauge im Reagenzglase versetzt (selbst nach Aufkochen) ihre rote 
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Farbe behalten, verlieren die CO-freien dieselbe bald und-erscheinen 
grau gefärbt. Die Palladiumchlorürprobe ergibt auch bei Muskel¬ 
untersuchung stets (ausgeführt nach Gaglio mit Zusatz von KOH) 
die besten und zuverlässigsten Resultate. 

6. Das Kohlenoxyd erweitert zu Lebzeiten die Blutgefässe, führt 
rasches Sinken des Blutdrucks, Blutstase und Thrombenbildung herbei, 
die des weiteren Embolien mit nachfolgenden Erweichungsherden in 
den Organen des zentralen Nervensystems, Nekrosen des Herzmuskels 
und massige Pleuraexsudate veranlassen können. 

Wiewohl ich hiermit an das Ende meiner Auseinandersetzungen 
gelangt bin, kann ich sie nicht abschliessen, ohne noch eines Satzes 
zu gedenken, der von M. Richter in seinem jüngst erschienenen 
Buch 1 ) gegen die von mir und Sieradzki angegebene Modifikation 
der Tanninprobe anonym seine Spitze wendet. 

Der Satz lautet: „Nachdrücklichst muss vor einem vor Jahren 
angegebenen Verfahren gewarnt werden, welches bezweckt, das Blut 
der „Kohlenoxydleiche“ selbst zur Kontrollprobe zu verwenden, indem 
nach Ueberführung des Blutfarbstoffes in Hämoglobin (durch Zusatz 
von Ferridcyankalium, Schwefelammonium und heftiges Schütteln) die 
Kunkelsche Probe mit diesem und mit dem nicht geschüttelten 
Blute vorgenommen wird. Es entstehen hierbei wahrscheinlich 
Cyanverbindungen des Blutfarbstoffes, die gleichfalls hellrot gefärbt 
sind, und feine Gasblasen, die zu bedenklichen Irrtümern 
Veranlassung geben können. Tatsächlich hat man auch mit 
diesem Verfahren das CO-Hb in der Leiche eines Individuums „nach- 
weisen“ können, das erst am siebenten Tage nach Entfernung aus 
dem Kohlendunste gestorben war.“ So Richter. 

Trotzdem in dieser kurzen Kritik dieses Verfahrens mein Name 
nicht genannt wird, ist es doch leicht zu erraten, dass hier die von 
mir und Sieradzki angegebene Modifikation gemeint wird und mein 
Name wahrscheinlich nur aus kollegialer Politesse dabei weggelassen 
worden ist. 

Bevor ich auf die Kritik M. Richters näher eingehe, muss ich 
die krasse Unkonsequenz derselben hervorheben. M. Richter warnt 
nachdrücklichst den Leser seines Buches vor Anwendung meiner 
Modifikation der Tanninprobe und zwar auf Grund dessen, dass dabei 
„wahrscheinlich“ Cyan Verbindungen des Blutfarbstoffes entstehen. 


1) Gerichtsärztliche Diagnostik und Technik. Leipzig 1905. S. 161. 
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Also es hat sich Richter davon noch nicht überzeugt, dass hier tat¬ 
sächlich Cyanverbindungen des Hämoglobins entstehen, und trotzdem 
fühlt er sich im Recht, auf Grund einer blossen Vermutung vor dem 
Verfahren, welches übrigens ausser von mir und meinen Assistenten 
noch von Strassmann und Schulz 1 ), sowie von Puppe 2 ), als be¬ 
währt befunden wurde, nachdrückliehst zu warnen. Und gleich nach 
der Warnung folgt die kurze Erwähnung des von mir mitgeteilten 
Falles, in welchem ich eben mit dem angezweifelten Verfahren CO 
im Blute eines am siebenten Tage nach erfolgter CO-Vergiftung ge¬ 
storbenen Individuums feststellen konnte. 

Als das alleinige Reagens, welches bei dem von mir und 
Sieradzki angegebenen Verfahren „wahrscheinlich“ die fragliche 
Cyan-Blutfarbstoffverbindung bewirken könnte, ist das Ferricyankalium 
zu nennen. Diese Cyan-Blutfarbstoffverbindung könnte aber nur dann 
erfolgen, wenn das angewandte Ferricyankalium mit freier Blausäure 
oder einfachen Cyaniden verunreinigt wäre. Da aber das als che¬ 
misches Reagens angewandte rote Blutlaugensalz von diesen Verun¬ 
reinigungen stets frei ist, worüber uns die tägliche Erfahrung im ge¬ 
richtsärztlichen Laboratorium bei Herstellung von Methämoglobin mit 
Hilfe des genannten Salzes belehrt (würde es Blausäure oder Cyanide 
enthalten, so müsste man anstatt der gelbbraunen Methäraoglobin- 
lösung die auffallend rote Cyan-Hämoglobinlösung erhalten), so ist es 
ausgeschlossen, dass dies Reagens an und für sich allein das Zu¬ 
standekommen einer „Cyanverbindung des Blutfarbstoffes“ in dem auf 
CO zu untersuchenden Blute bewirken könnte. Uebrigens ist es eine 
• Bedingung bei Vornahme dieses Verfahrens, dass man mittels des 
zugesetzten Ferricyankaliums aus der Hämoglobinlösung die gelb¬ 
braune Methämoglobinlösung erhält. Geschieht dies nicht, d. h. tritt 
nicht die auch für einen Rotblinden auffällige Farben Veränderung der 
Lösungen nach Zusatz von rotem Blutlaugensalz ein (z. B. im Falle, 
wenn es auch freie Blausäure oder Cyanide enthalten möchte), so 
kann zum weiteren Verfahren nicht geschritten werden. 

Sind einmal beide auf CO-Anwesenheit geprüfte Blutportionen 
nach Zusatz von gleichen Quantitäten einer Ferricvankaliuralösung 
unter Veränderung ihrer Farbe in Methämoglobinlösungen übergeführt, 
so wird nach unserem Verfahren die eine Blutportion, aus welcher 

1) Untersuchungen zur Kohlenoxydvergiftung. Borl. klin. Wochenschrift. 
1904. No. 48. 

2) Der beamtete Arzt usvv. Berlin 1901. Lief. III. S. 256. 
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durch Austreiben des dem Methämoglobin nur mechanisch beige¬ 
mengten CO eine CO-freie Blutportion zum Vergleich mit der anderen, 
CO-haltigen, hergestellt werden soll, tüchtig mit Luft durch etwa 10 
bis 15 Minuten behufs Entfernung des CO geschüttelt, die andere 
Blutportion dagegen im gut verkorkten Fläschchen ruhig stehen ge¬ 
lassen. Das Schütteln dieser Vcrgleichsblutportion bildet den alleinigen 
Unterschied in der sonst von Anfang bis Ende unseres Verfahrens 
gleichen Behandlung beider Blutportionen. Ich glaube nun, dass man 
diesem Schütteln eine chemische Zersetzung des in dieser Blutlösung 
enthaltenen Ferricyankaliums in freie Blausäure kaum zuschreiben 
könnte. Und angenommen, dass dies wirklich geschieht, so müsste 
diese Blutlösung nach Freiwerden der Blausäure sich sofort intensiv 
röten, unterdessen bleibt sie weiter gelbbraun, wie vor dem Schütteln, 
gefärbt. Somit ist auch der zweite Akt unseres Verfahrens nicht im 
stände, die von Richter so befürchteten, „wahrscheinlich“ ent¬ 
stehenden Cyanverbindungen des Blutfarbstoffs zu erzeugen. 

Jetzt werden beide Blutportionen mit den gleichen Mengen 
Schwefelammons versetzt, um das durch Ferricyankalium dargestellte 
Methämoglobin zu Hb zu reduzieren. Das in der nicht geschüttelten 
Blutportion jetzt wieder entstandene Hb bindet sich sofort mit dem 
in seiner Lösung enthaltenen, durch Schütteln zuvor nicht vertriebenen 
CO zu CO-Hb, während das in der geschüttelten Blutportion erzeugte 
Hämoglobin als solches bestehen bleibt. Schwefelamraon kann aus 
dem Ferricyankalium keine freie Blausäure abspalten, demnach ist 
auch in diesem vorletzten Akt unseres von Richter angezweifclten 
Verfahrens kein Grund dazu gegeben, die Richtigkeit seiner Mut- 
massung einzusehen und zuzugeben. Uebrigens fällt es wieder in 
diesem Moment, d. i. nach Zusatz von gleichen Mengen Schwefcl- 
ammons zu beiden Blutportionen, auf, dass eben die nicht mit Luft 
geschüttelte, also CO-haltige, jetzt viel röter (als CO-Hb-haltige) 
gegenüber der geschüttelten (als CO-freien Hb-haltigen) Portion er¬ 
scheint. Wäre bis dahin die Möglichkeit zum Abspalten von Blau¬ 
säure in den Blutlösungen gegeben, so müssten beide ein und dieselbe 
Rotfärbung, respektive die mit Luft geschüttelte eher eine intensivere 
Rotfärbung zeigen. Unterdessen trifft dies nicht zu als Beweis dessen, 
dass die bis dahin laut Richter „wahrscheinlich“ zustande kommen¬ 
den „Cyanverbindungen des Blutfarbstoffs“ in der Wirklichkeit nicht 
entstehen! 

Und jetzt folgt der letzte Akt unseres Verfahrens. Beide Blut- 
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portionen werden mit den gleichen Mengen einer 10 proz. Tannin¬ 
lösung versetzt und kurz und kräftig vermengt. Es entsteht sofort 
in beiden Blutlösungen der bekannte Tanninniederschlag, der in jener 
Lösung, welche nach Ueberführung des Hbs in Methämoglobin nicht 
geschüttelt, somit CO-haltig geblieben war, je nach der Quantität des 
darin enthaltenen CO mehr oder weniger intensiv rot gefärbt ist, 
während er in der geschüttelten, somit des CO beraubten Lösung 
dunkelgraubraun sich darstellt. Nun sei wieder bei diesem vierten 
und letzten Akt unseres Verfahrens die Frage aufgeworfen, ob viel¬ 
leicht jetzt die Möglichkeit gegeben ist, Blausäure aus dem eingangs 
angewandten Ferricyankalium abzuspalten. In Beantwortung dieser 
Frage erlaube ich mir, auf irgend welches beliebiges Werk über 
Chemie (Gorup-Besanez, Richter, Ludwig) zu verweisen, woraus 
ersichtlich ist, dass Ferricyankalium durch verdünnte Mineralsäuren 
auf kaltem Wege nur die Ferricyanwasserstoffsäure, nicht aber die 
Blausäure liefert, sowie dass es erst mit verdünnten Säuren, zum 
Siedepunkt erwärmt, die Blausäure abspaltet. 

Da bei unserem Verfahren die Lösungen weder gekocht noch 
erwärmt werden, das Tannin zugleich nicht imstande ist. gleich den 
verdünnten Mineralsäuren auf das Ferricyankalium in gewöhnlicher 
Temperatur einzuwirken, d. i. Ferricyanwasserstoffsäure abzuspalten, 
so ist auch in diesem Akt unseres Verfahrens die Vermutung nach 
Entstehen von Blausäure nicht gerechtfertigt. Aber angenommen, 
dass wie van der Burg 1 ) behauptet, aus dem Ferricyankalium auch 
in der Kälte durch Wasser allmählich Spuren von Blausäure frei¬ 
gemacht werden, warum sollte dann die Blausäure in der nicht ge¬ 
schüttelten Blutportion entstehen und hier den Niederschlag röten, in 
der zweiten, vollkommen gleich mit denselben Reagentien zur selben 
Zeit behandelten und noch dazu mit Luft geschüttelten ßlutportion 
nicht zum Vorschein gelangen, somit keine Rötung des Niederschlages 
bewirken? Logisch folgernd müsste man eben annehmen, dass in 
der zweiten, mit Luft geschüttelten Blutlösung etwa durch das 
Schütteln eher Blausäure freigemacht werden, somit hier eher der 
Niederschlag die rote Färbung annehmen sollte. Unterdessen bleibt 
aber hier der Niederschlag stets dunkel, beziehungsweise stets viel 
dunkler gefärbt, wie der mehr oder weniger rote in der unge- 
schüttelten Blutlösung. 

1) Dragendorff, Die gerichtlich-chemische Ermittelung von Giften. 
Göttingen 1895. S. 74. 
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Mit dieser Analyse des von mir und Sieradzki angegebenen 
Verfahrens für die Tanninprobe glaube ich hinlänglich bewiesen zu 
haben, dass die auf Vermutungen basierte, nachdrückliche Warnung 
M. Richters vollkommen hinfällig erscheinen muss. Wären übrigens 
diese Zweifel gerechtfertigt, so könnten sie meiner an reichem 
Material von CO-Vergiftungen gestützter, zehnjähriger Erfahrung, 
ausserdem der Erfahrung keines geringeren als Strassmann, Schulz 
und Puppe nicht entgehen. Zur Beruhigung jeder Zweifelsucht habe 
ich versuchshalber ein künstlich mit CO versehenes Blut nach 
unserem Verfahren der Tanninprobe unterworfen und dabei beide 
Blutportionen nach Umwandlung des Hbs in Methämoglobin und 
nach Vertreibung des CO aus der einen, mit der gleichen Menge 
einer schwachen Blausäurelösung versetzt. Beide röteten sich sofort. 
Nachdem ich jetzt beide mit der gleichen Menge Tanninlösung ver¬ 
mengte, erschien in der ungeschüttelten, also CO-haltigen, ein viel 
deutlicherer, d. i. mehr intensiv roter Niederschlag. Somit war auch 
bei direktem Zusatz von Blausäure ein Unterschied in der Intensität 
der Rotfärbung beider Niederschläge (d. i. des in der CO-haltigen 
zu ihrem Gunsten und des in der CO-freien Blutlösung) deutlich zu sehen. 

Was endlich die „feinen Gasblasen, die zu bedenklichen Irr- 
tümern, laut Richter, Veranlassung geben können“, anbelangt, so 
habe ich dieselben, trotz meiner normalen Sehschärfe, während meiner 
zehnjährigen Erfahrung hinsichtlich unseres Verfahrens niemals zu 
sehen bekommen. Und falls sich solche Gasblasen bilden sollten im 
Augenblick der Ueberführung des Hbs in Methämoglobin, so müssen 
sie, als aus CO bestehend, bei der nachherigen Reduktion des Met- 
hämoglobins in Hb wieder verschwinden, indem sie vom Hb absorbiert 
und zu CO-Hb gebunden werden. 
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3. 

Aus dem pathologisch-anatomischen (Prof. Weichselbaum) und 
gerichtlich-medizinischen (Prof. Kolisko) Institut in Wien. 

Zwei Fülle von Vergiftungen mit Chroinpräparateii. 

Von 

Dr. V. Mucha. 


Am 25. August 1904 wurde im pathologischen Institute die 
Sektion eines 54jährigen Mannes gemacht, der Tags vorher der dritten 
medizinischen Abteilung des k. k. allgemeinen Krankenhauses (weiland 
Primarius Dr. Redtenbacher) mit der Angabe überbracht worden 
war, dass er in selbstmörderischer Absicht am gleichen Tage zwischen 
8 und 9 Uhr früh von einer Kaliumbichromatlösung getrunken hatte. 

Zur Zeit der Aufnahme auf die Abteilung war der Patient bei vollem Be¬ 
wusstsein, hatte keine Schmerzen und zeigte keine Druckempfindlichkeit des 
Magens. Er erbrach spontan wiederholt und liess an den Mundwinkeln und in 
der Mundhöhle eine gelbe Färbung der Schleimhaut erkennen. 

Sogleich nach seiner Aufnahme erhielt der Patient, nachdem ihm zunächst 
sein Magen ausgespült worden war, Magnesium carbonicum. 

Schon am Nachmittag wurde der Patient unruhig, nachher bewusstlos und 
starb um 8 Uhr abends. 

Die Obduktion (Dr. A. Ghon), die 13 Stunden nach dem Tode 
gemacht werden konnte, hatte folgendes Ergebnis 1 ): 

Haut grauweiss. Schleimhaut der Konjunktiven blass, Lippenschleim¬ 
haut blassviolett, ohne sichtbare Verätzung. Oberkiefer zahnlos. Gingiva blass 
und gleichfalls ohne Verätzung. 

Dura mater zum Teil adhärent, etwas dick, blutarm, innere Hirnhäute 
leicht getrübt und sehr feucht, an der Basis zart. Hirnrinde gleichmässig breit, 


1) Auszug aus dem Protokolle. 
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bräunlich-grau, Marklager feucht und von massig vielen Blutpunkten durch¬ 
setzt. Seiten Ventrikel nicht erweitert. In den Sinus der Hirnbasis dunkles, 
flüssiges Blut. 

Bauchorgane normal gelagert. Zwerchfellstand beider Seiten am oberen 
Rand der fünften Rippe. 

Muskulatur der Brust rötlich-braun, massig feucht. 

Pleurahöhlen frei, im Herzbeutel nur Spuren klarer Flüssigkeit. 

Herz entsprechend gross, massig fettreich; im Epikard seines rechten Ven¬ 
trikels ein kleiner, ovaler, weisslicher Fleck; im linken Ventrikel dunkles, flüssiges 
Blut, der rechte Ventrikel und rechte Vorhof fast leer. Klappenapparat zart und 
schlussfahig. Herzmuskel braun und zäh. 

Linke Lunge an ihrer Spitze fixiert. In den grösseren Bronchien schlei¬ 
miges Sekret, ihre Schleimhaut rosafarben. In der Spitze des linken Oberlappens 
graue Schwielen, im übrigen die linke Lunge lufhaltig und substanzarm, in den 
vorderen Randpartien anämisch. Rechte Lunge auch an der Spitze fixiert, im 
übrigen ähnlich beschalTen wie die linke. 

In der Pleura des rechten Lungenunterlappens ungefähr 8—10 bis hirse¬ 
korngrosse, dunkelrote Blutaustritte. 

Milz klein, ihre Kapsel gefaltet, ihre Pulpa vorquellend, etwas zäh, cboko- 
ladebraun; Trabekel sichtbar. 

Nieren embryonal gelappt, die linke etwas länger als dio rechte; Kapsel 
ziemlich schwer abziehbar. Oberfläche blassrötlich-grau mit einigen Einziehungen 
an der Konvexität. Auf der Schnittfläche die Rinde verschmälert, rötlich-grau, 
die Marksubstanz blassbläulioh-rot, die Gefässdurchschnitte klaffend und vor¬ 
springend. 

Schleimhaut der Kelche und Becken blass und glänzend, die der Harn¬ 
blase gleichfalls blass. In der Harnblase trübei, graugelber Harn in mässiger 
Menge. 

In der Gallenblase olivgrüne Galle in ziemlicher Menge, ihre Schleim¬ 
haut zart. 

Leber 1420 g schwer, scharfrandig, mit glatter Oberflächo und zarter Kapsel. 
Der linke Lappen lang und schmal. Schnittfläche wenig blutreich, blassbräunlich; 
Läppchenzeichnung undeutlich. Bei Lupenvergrössorung die peripheren Partien 
der Acini im allgemeinen etwas heller als der übrige Teil. 

An der Zunge keine Zeichen von Verätzung. Zungengrund blass. Ton¬ 
sillen über bohnengross, rötlich-grau. Schleimhaut des Pharynx blassrötlich¬ 
grau, die des Oesophagus blass, ohne Zeichen von Verätzung, aber mit deutlich 
sichtbaren Follikeln. 

Im Magen in mässig reichlicher Menge rötlich-grauer, mit Schleimflocken 
gemengter Inhalt. Schleimhaut der kleinen Kurvatur und des Fundus blassgrau, 
die der grossen Kurvatur und des Pylorus rötlich-grau gesprenkelt und von zahl¬ 
reichen kleinen, hellroten Blutungen durchsetzt. 

Im Dünndarm — und zwar vorwiegend im Duodenum und oberen Jejunum 
in ziemlicher Menge dünnflüssiger, rötlich-grauer Inhalt, mit graugelben Mem¬ 
branen und Flocken gemengt. Schleimhaut des Duodenums blassrötlich-grau, 
gequollen, die des oberen Jejunums etwas heller, zwischen den Falten aber 
braunrot. Follikel nirgends sichtbar. Im oberem Ileum die Schleimhaut rosa- 
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färben, ihre Plaques und Follikel undeutlich sichtbar und blass; Schleimhaut des 
unteren Ileum blassgrau. 

Im Dickdarm etwas stinkender, graugelber, mit schleimigen, fetzigen Mem¬ 
branen gemischter Inhalt, seine Schleimhaut blassgrau. 

Pankreas derb, grauweiss, mit einem älteren Blutungsherd im Schweif¬ 
anteile. 

Schleimhaut des Larynx blass, die der Trachea an der Hinterfläche rosa¬ 
farben. 

Schilddrüse klein und derb. 

Genitale ohne Veränderungen. 

Die im Mesenterium und am Halse gelegenen Ly mphdrüsen klein, blass 
und derb. 

Sektionsdiagnose: Akuter desquamativer Katarrh des Dünn¬ 
darms. Katarrh des Magens mit Blutungen der Schleimhaut. 

Chronisches Emphysem der Lungen. 

Schwielen in den Lungenspitzen nach Tuberkulose und Ad¬ 
häsion der Spitzen. 

Chronische deformierende Endarteriitis der peripheren Gefässe. 
Atrophie der Nieren, der Leber, der Milz und des Gehirns. Braune 
Atrophie des Herzens. 

Oedem des Gehirns und der inneren Hirnhäute. 

Von den Angehörigen des Gestorbenen wurde am nächsten Tage 
ein Fläschchen von 150 ccm Fassungsraum überbracht, das noch 
40 ccm einer orangefarbenen Flüssigkeit, vermengt mit Kristallen, 
enthielt und an einem noch gut sichtbaren Begrenzungssaume er¬ 
kennen liess, dass es 120 ccm Flüssigkeit enthalten hatte. 

Diese Flüssigkeit wurde gleichzeitig mit den Organen der Leiche 
dem medizinisch-chemischen Institute (Prof. Dr. E. Ludwig) 
übergeben. Die Untersuchung, die Assistent Dr. E. Zdarek durch¬ 
führte und die anschliessend veröffentlicht ist, ergab, dass der Inhalt 
des Fläschchen aus einer gesättigten Lösung und ungelösten Kristallen 
von Kaliumbichromat (K 2 Cr 2 C 7 ) bestand. 

Es waren demnach von dem Gestorbenen ca. 10 g der Substanz 
genommen worden. 

Die histologische Untersuchung, für die Stücke der Leber und Nieren, 
des Magens und oberen Jejunums in Müllerscher Lösung mit Formolzusatz und 
in Altmanns Gemisch fixiert wurden, ergab folgendes: 

1. Leber: Die Kerne der Leborzellen erscheinen etwas klein und stehen 
ziemlich dicht nebeneinander. Sie sind nicht gleichmässig, aber im allgemeinen 
durchaus gut gefärbt. Das Protoplasma zeigt sich fast überall gut begrenzt und 
lässt in den nach den gewöhnlichen Methoden (Hämalaun-Eosin und Karmin) tin- 
gierten Präparaten vielfach kleinste, helle, tröpfchenartige Gebilde erkennen. 
Nirgends finden sich um die Kerne Pigmentkörnchen, wie sie der braunen Atrophie 
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eigentümlich sind. Dagegen sieht man ab und zu in Zellen grünlich-gelbe, ver¬ 
schieden grosse Pigmentschollen. In den osmierten Schnitten lassen alle Leber¬ 
zellen reichlichst kleinste, schwarze oder schwärzliche, runde Tröpfchen erkennen, 
die das ganze Protoplasma ziemlich gleichmässig durchsetzen. Nur selten findet 
man etwas grössere Tröpfchen. Dagegen sieht man in manchen der Zellen recht 
grosse Tropfen, die fast die ganze Zelle erfüllen und als Fett auch schon in den 
Hämalaun-Eosin-Präparaten zu erkennen sind. Die Blutgefässe, die sichtbaren 
Gallengänge und das interstitielle Gewebe zeigen keine Veränderungen. 

2. Niere: Die Epithelien der gewundenen Harnkanälchen sind durchaus 
gequollen, ihre Grenzen unscharf, das Lumen der Kanälchen dadurch verengt oder 
verlegt. Die Kerne der Epithelien nur zum Teil noch erhalten, viele schlecht oder 
gar nicht gefärbt, so dass auf manchen der ^uerdurchschnittc von den Harn¬ 
kanälchen nur mehr vereinzelte Kerne sichtbar sind. Nur ab und zu findet man 
in einzelnen der Epithelien helle, runde, kleine Tropfen und in osmierten 
Schnitten diesen entsprechend schwarze Gebilde. Die Glomeruli sind blutreich, 
aber ohne Erscheinungen entzündlicher Veränderungen; viele hyalin entartet und 
geschrumpft. Im interstitiellen Gewebe sind keine Veränderungen erkennbar. 

3. Magen (Fundusteil): Die Schleimhaut gequollen, namentlich in den 
oberen Partien, das Oberflächenepithel fehlend, das der oberen Drüsenabschnitte 
fehlend oder desquamiert. Die Drüsen in diesen oberen Abschnitten zum Teil er¬ 
füllt von abgestossenen Epithelien, Zell- und Kerntrümmern. Die Kerne der noch 
sichtbaren Epithelien nicht oder nur schlecht gefärbt. In den basalen Anteilen 
der Drüsen sind die Kerne hingegen im allgemeinen noch gut gefärbt, die Zellen 
wohl erhalten. Die Zellen der Tunica propria zwischen den Drüsen in der oberen 
Hälfte der Schleimhaut kaum erkennbar, ihre Kerne ungefärbt. Die Blutgefässe 
nur in den tieferen Schichten der Mucosa deutlich sichtbar und strotzend gefüllt. 
Ab und zu findet man kleinste Blutaustritte in der Schleimhaut. 

In der Submucosa die Gefässe stark erweitert und prall gefüllt. 

Muskularis und Serosa frei von Veränderungen. 

In den osmierten Schnitten nirgends schwarzgefärbte Tröpfchen in der 
Schleimhaut sichtbar. 

4. Jejunum: Die Schleimhaut zeigt im allgemeinen ähnliche Veränderungen 
wie die des Magens. Die Submucosa hingegen im Bereiche der Zotten vielfach 
stark gequollen und von kleinsten Herden ein- und mehrkörniger Kundzellen 
durchsetzt. Die Solitärfollikel der Schleimhaut zeigen, gleich wie im Magen, gut 
erhaltene Zellen. Auch in den osmierten Schnitten des Jejunums ist Fett nicht 
nachweisbar. 

Vergiftungen mit Chromsäure und chromsauren Salzen beim 
Menschen sind klinisch gut gekannt, am besten die durch die 
Kaliumchromate, da sie die häufigsten sind. Die ziemlich ausge¬ 
dehnte technische Verwendung dieser Chromsalze erklärt dies zur 
Genüge. 

Weniger gut bekannt sind diese Vergiftungen dem pathologischen 
Anatomen. Wenn wir in der Literatur Umschau halten, so finden 
wir verhältnismässig wenige Sektionsbefunde von Vergiftungen mit 
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Chrompräparaten beim Menschen veröffentlicht und unter diesen Be¬ 
funden finden sich etliche, die kaum oder gar nicht verwertet werden 
können. 

Der erste dieser Sektionsbefunde stammt aus dem Jahre 1833. 
Im ganzen konnte ich bis zum Jahre 1904 25 auffinden. Unter 
diesen 25 Fällen betreffen zwölf Fälle Vergiftungen mit Kalium 
bichromicum. Da sich unter den übrigen 13 Fällen zwei Fälle 
vorfinden, die keine reinen Vergiftungen mit Chrompräparaten sind, 
und ein dritter Fall nicht von allen Seiten als eine Chromvergiftung 
anerkannt wird, kommt demnach mehr als die Hälfte der sezierten Fälle 
auf Vergiftungen mit doppelchromsaurem Kalium. Die nachfolgende 
Zusammenstellung gibt eine Uebersicht über die Fälle von Vergiftung 
mit Kaliumbichromat, bei der jedoch der von v. Baeyer veröffent¬ 
lichte Fall nicht berücksichtigt ist, da er keine reine Vergiftung mit 
Kaliumbichromat betraf, sondern eine Vergiftung mit Induktions¬ 
flüssigkeit, d. i. einer Lösung von Kalium bichromicum, Quecksilber¬ 
sulfat und Schwefelsäure in Wasser. Das vorläufige Gutachten war 
im Falle von v. Baeyer auch auf Schwefelsäurevergiftung gestellt 
worden und v. Baeyer selbst betont, dass in seinem Falle bei der 
Beurteilung der toxikologischen Seite nicht bloss das Chrom, sondern 
auch die Schwefelsäure und das Quecksilber zu berücksichtigen seien. 








Autor 

Jahr 

Geschlecht 

Alter 

Menge 

Dauer der 
Erkrankung 

Bär .... 

1833 

männlich 

V 

unbekannt 

5 Stunden 

Wilson, G. 

1844 

männlich 

64 Jahre 

unbekannt 

12 Stunden 

Schindler . . 

1855 

y 

? 

unbekannt 

54 Stunden 

Wood . . . 

1860 

weiblich 

y 

2 Drachmen 

4 Stunden 

Ogston . . . 

1861 

? 

V 

unbekannt 

y 

Schräder . . 

1866 

weiblich 

24 Jahre 

unbekannt 

24 Stunden 

Kieser . . . 

1880 

weiblich 


1 Esslöffel 
von Kristallen 

8 Stunden 

Gesenius . . 

1882 

männlich 

19 Jahre 

ca. 7,5 g 

11 Stunden 

ivlimcsch . . 

1889 

männlich 

43 Jahre 

2-3 g 

10 Tage 

Fürbringer . 

1891 

männlich 

26 Jahre 

ca. 6 g 

S Stunden 

Berka . . . 

1903 

weiblich 

22 Jahre 

ca. 20—35 g 
(in Feigen) 

12 Stunden 


Die Sektionsbefunde der angeführten Fälle von Vergiftung mit 
Kalium bichromicum sind nicht gleichwertig. 


Bär beobachtete allem Anscheine nach katarrhalisch-desquamative Ver¬ 
änderungen des Magens, des Duodenums und des oberen Anteiles des Jejunums. 
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Wilson fand nur starke Injektion der Magenschleimhaut, Schindler an der 
Magenschleimhaut selbst keine Veränderungen, dagegen den Dünndarm etwas ge¬ 
rötet. Wood wieder fand die Schleimhaut des Magens grösstenteils zerstört und 
von schwarzbrauner bis roter Farbe, das Duodenum im oberen Teile hochrot, im 
unteren gleich der oberen Hälfte des Jejunums mehr gerunzelt. Ogston beschrieb 
Ablösung und stellenweise Zerstörung der Schleimhaut des Magens, Duodenums 
und Jejunums. Schräders Befund ist nicht verwertbar, da die Sektion erst an 
der acht Tage post mortem exhumierten Leiche vorgenommen worden war. 
Kies er konstatierte streifige Rötung der Speiseröhre im unteren Drittel, hell¬ 
braune und schwarzbraune Färbung der Magenschleimhaut und Hyperämie der 
Schleimhaut im oberen Drittel des Dünndarms. Im Falle von Gesenius ent¬ 
hielten Magen und Dünndarm eine dünne, gelblich-braune Flüssigkeit, der übrige 
Darm eine mattrote. Die Schleimhaut desJejunums undlleums war trüb, geschwollen, 
rosafarben und zoigte hier und da einzelne kleine, punktförmige und streifigeEkcby- 
mosen. Solitärfollikel und Plaques erschienen hellgelb gefärbt und etwas er¬ 
haben. Im Dickdarm war die Injektion geringer. Die Schleimhaut des Nieren¬ 
beckens zeigte zahlreiche Ekchymosen. Klimesch berichtet von seinem Falle nur, 
dass die Sektion „weit ausgebreitete Hämorrhagien in der Lunge, Blutaustritte 
auf unterschiedlichen Schleimhäuten und neben neuen auch ältere Veränderungen 
in den Nieren“ ergab. Fürbringer spricht von einer „ungemein intensiven 
hämorrhagischen Gastroenteritis“ und von einer starken Schwellung der solitären 
Follikel und Peyerschen Plaques und vergleicht das anatomische Bild mit dem 
bei Typhus abdominalis oder einer anderen schweren Infektionserkrankung, die 
mit Darmerscheinungen abläuft. Im Falle von Berka endlich fand sich im Magen 
eine braune, schleimige Flüssigkeit (mit fünf unverdauten Feigenstücken), die 
Schleimhaut war gefaltet, geschwollen und oberflächlich braunrot imbibiert. Das 
Duodenum erschien braun, das Jejunum dunkelkarminrot und geschwollen. Erst 
im unteren Dünndarm zeigte der Darm seine gewöhnliche Farbe. Die Schleimhaut 
der Mund-Rachenhöhle und des Oesophagus war blass. 

ln dem von mir beobachteten Falle traten unter den Ver¬ 
änderungen im Digestionstraktc die des Magens und des oberen 
Dünndarms in den Vordergrund: Schwellung der Schleimhaut des 
Magens mit Ekchymosen, desquamierender Katarrh des Duodenums und 
des oberen Jejunums. Im oberen Ileum war die Schleimhaut noch 
rosafarben, im unteren [leum und Dickdarm hingegen blass. Mund- 
und Rachenhöhle sowie Oesophagus zeigten bei der Sektion keine 
Veränderungen; auch die vom Kliniker beobachtete Gelbfärbung (siehe 
Krankengeschichte) war nicht mehr kenntlich. 

Die histologische Untersuchung ergab in unserem Falle Desqua¬ 
mation und Nekrose der Schleimhaut des Magens und Jejunums mit 
Hyperämie, Blutungen in die Magenschleimhaut und kleinste Rund¬ 
zelleninfiltrate in der Submukosa des Jejunums. Fettige Degeneration 
der noch erhaltenen Drüsenepithelien fehlte vollständig. Dagegen 
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zeigte die Leber neben sicher älteren Veränderungen fettiger Infiltra¬ 
tion eine gleichraässige fettige Degeneration ihrer Zellen, die zweifels¬ 
ohne im Zusammenhänge mit der Vergiftung stand, aber erst in den 
osmierten Schnitten in ihrer ganzen Ausdehnung erkennbar war. 

Dafür sprach auch der auf chemischem Wege erhobene Fett¬ 
befund der Leber, der zufällig im Rahmen einer anderen Arbeit von 
Dr. Landsteiner und mir erhoben wurde und der bis zu einem ge¬ 
wissen Grade an die Befunde bei Phosphororganen erinnert: der Fett¬ 
gehalt war beträchtlich erhöht (33 pCt.), während der Trockenrück¬ 
stand ebenfalls einen relativ hohen Wert zeigte, ein Verhältnis, das 
bei Vergleichung der fettfrei gerechneten Trockenrückstände noch 
deutlicher hervortrat. 

In den Nieren, die Nekrose und parenchymatöse Degeneration 
der Epithelien vorwiegend in den gewundenen Harnkanälchen zeigten, 
fehlte fettige Degeneration der Epithelien fast vollständig. 

Eine histologische Untersuchung war bei den oben mitgeteilten 
Fällen von Kaliumbichromatvergiftnng nur im Falle von Berka ge¬ 
macht worden. 

Es konnten „kleinzellige Infiltration der obersten Schleimhaut¬ 
schichten“ und „kapilläre Hämorrhagien in der Oberfläche der Magen¬ 
drüsen“ nachgewiesen werden. 

Weniger zahlreich sind die Mitteilungen über tödliche Vergiftungen 
mit anderen Chromsalzen: 

Die Fälle von Hjelt, Maschka und Looft betrafen Vergiftungen 
mit neutralem chromsaurem Kalium; ebenso die zwei Fälle von 
Bernasconi, die aber — ähnlich dem früher erwähnten Falle von 
v. Baeyer — auch nicht als reine Fälle anzusehen sind, da in der 
Lösung, die versehentlich getrunken worden war, neben neutralem 
chromsaurem Kalium noch Schwefelsäure in gleicher Menge vor¬ 
handen war. 

Die Fälle von Falk und v. Linstow waren tödliche Ver¬ 
giftungen mit chromsaurem Blei. Der sonst auch hier untcr- 
gebrachtc Fall von Leopold wird mit vollem Rechte als nicht ein¬ 
wandfreie Beobachtung besser ganz ausgeschaltet. 

Was endlich die Fälle von tödlicher Vergiftung mit Chrom¬ 
säure anlangt, so finden wir in der Literatur ihrer vier. Zunächst 
seien drei Fälle erwähnt, die Todesfälle nach chirurgischen Ver¬ 
ätzungen betreffen. Der älteste davon ist der Fall von v. Mosetig 
(1874), der seinerzeit berechtigtes Aufsehen hervorrief, bei der Ob- 
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duktion jedoch keine besonderen Veränderungen zeigte. Klinisch 
glich das Krankheitsbild dem der Cholera asiatica. Der zweite Fall 
stammt aus dem Jahre 1884 und ist in Schmidts Jahrbüchern 
referiert. 


Es handelte sich um eine Frau, der wegen eines Uterusmyoms eine intra¬ 
uterine Injektion von Chromsäurelösung gemacht worden war. Unmittelbar nach 
der Einspritzung traten Zeichen von Vergiftung ein, die Patientin starb aber erst 
vier Wochen später. Bei der Sektion fanden sich Veränderungen, die darauf hin¬ 
wiesen, dass der Tod wahrscheinlich als Folge einer Blutvergiftung anzusehen 
war, die ihren Ausgang von dem nach der Injektion zerfallenen und verjauchten 
Tumor genommen hatte. 

Dieser Fall ist demnach nicht als ein einwandfreier anzusehen. 
Hingegen gehört hierher der Fall von White, eine Frau betreffend, 
die 27 Stunden nach Aetzung von Kondylomen an den Genitalien 
mit 20 proz. Chromsäurelösung gestorben war. Die Sektion ergab 
Ekchymosen derMagenschleimhaut, Muskatnussieberund Kongestionierung 
der Nieren. 

Der letzte der hierher gehörenden Fälle ist der Fall von Rössle, 
der vorher schon von Trompke in seiner Inaugural-Dissertation Er¬ 
wähnung gefunden hatte: 

Der Fall betraf eine 74jährige Frau, die 100 g 50proz. Chromsäurelösung 
gekauft und davon einen Teil gemischt mit künstlichem Selterswasser getrunken 
hatte. Wenige Stunden darnach wurde die Frau tot und mit verätztem Gesichte 
aufgefunden. Die Sektion ergab Härtung und Grünfärbung der Zunge und der 
Speiseröhrenschleimhaut, der Magenwand und des oberen Duodenums, sehr starke 
Rötung und Schleimhautablösung im Schlund, am Kehldeckel und an den Stimm¬ 
bändern, und Lungenödem. 

Die histologische Untersuchung der Zunge, des Oesophagus, des Magens und 
des Duodenums ergab vor allem pralle Füllung der Gefässe bis in ihre Kapillaren 
und schlechte Kernfärbbarkeit. Als für die Chromsäurewirkung charakteristisch 
sah R. die eigentümlich angeordneten (halbmondförmig) Niederschläge in den Ge¬ 
lassen an, die in den kleineren die Lichtung ganz verstopften, während sie in den 
grösseren „mit der Konvexität gegen die eindringende Säure gerichtete Halb¬ 
bögen“ bildeten. Nach R. handelte es sich dabei um Chromatinsubstanz, die aus 
den Kernen der Leukozyten (und Endothelien?) durch Zerfall frei geworden ist. 

Diesem Falle von Rössle möchte ich einen Fall von Chrom¬ 
säurevergiftung mit tödlichem Ausgange anschliessen, der auch im 
vorigen Jahre dem k. k. allgemeinen Krankenhause überbracht worden 
war. Der Fall gelangte zur gerichtlichen Obduktion. Professor Dr. 
Koliäko, der die Obduktion gemacht hatte, überliess mir den Fall 
in liebenswürdiger Weise. 
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Es handelte sich um eine 32jährige Frau, die am 19. Dezember 1904 
sterbend auf die zweite medizinische Abteilung (Primär. Dr. Frisch) gebracht 
wurde und dort drei Stunden später starb. 

Angeblich hatte die Patientin 6 g Chromsäure genommen. 

Eine Magenausspülung war wegen hochgradiger Kyphose unmöglich. 

Auf der genannten Abteilung erbrach die Patientin nicht, hatte aber flüssige 
Stühle. 

Noch ausserhalb des Spitales war Magnesia usta als Gegenmittel verabreicht 
worden. 

Im ganzen hatte die Erkrankung ungefähr vier Stunden gedauert. 

Durch die auch im Institute für medizinische Chemie ausgeführte 
Untersuchung konnte nachgewiesen werden, dass das Fläschchen, aus 
der die Chromsäurelösung genommen worden war, noch einige Tropfen 
freier Chrorasäurc (Cr0 3 ) enthalten hatte. 

Die Obduktion (Prof. Dr. Kolisko) hatte folgendes Ergebnis 1 ): 

# 

Haut schmutzig weiss, mit rötlich violetten Totenflecken. Totenstarre gleich* 
mässig ausgebildet. Pupillen stecknadelkopfgross. Lippen violett, am Innenrand 
bräunlich vertrocknet. Bauch flach. 

Harte Hirnhaut blutreich, in den Blutleitern flüssiges Blut. Innere Hirn¬ 
häute zart und mässig blutreioh. Gehirn teigig weich, ziemlich blutarm und stark 
durchfeuchtet, seine Kammern enge. 

In der Mundhöhle Spuren einer grünen Flüssigkeit; eine grössere Menge 
dieser Flüssigkeit im Schlundkopf und im Kehlkopfeingang. Schleimhaut der 
Mundhöhle und Zunge dunkelrot, auffallend trocken, die des Schlundkopfes feucht. 
Im oberen Toile der Speiseröhre die Sohleimhaut braungrünlich und etwas ge¬ 
quollen ; auch in der Speiseröhrenmitte eine ähnliche, gequollene und braungrün¬ 
liche gefärbte Stelle, und zwar in der Höhe der Bifurkation, während die übrige 
Schleimhaut rötlich erscheint. 

Auch im Kehlkopf eine Spur einer grünen Flüssigkeit, seine Schleimhaut 
leicht gerötet. In der unteren Hälfte der Trachea und in den grossen Bronchien 
reichlich dunkelgrüne Flüssigkeit, ihre Schleimhaut lebhaft gerötet. 

Lungen lufthaltig, mässig blutreich und von feinschaumiger Flüssigkeit 
durchsetzt. In den Bronchien zweiter Ordnung eine schleimige, grünliche 
Flüssigkeit. 

Herz klein, kontrahiert, enthält wenig flüssiges, dunkles Blut; seine Wände 
von gewöhnlicher Dicke, sein Fleisch dunkelrotbraun, starr. Herzklappen zart. 

Magen etwas ausgedehnt, von grünlich-grauer Farbe, sein Ueberzug blass. 
In den Kranzvenen dickliches, aber flüssiges, schwarzrotes Blut. Im Mägen etwa 
y 4 Liter einer schwärzlich-grünen, stark alkalischen Flüssigkeit mit deutlichem 
Laugengeruch. Magenschleimhaut stark gefaltet, verdickt und vom Magenmunde 
bis zum Pförtner gleichmässig grünlich-grau, stark verquollen und weich, nur an 
der vorderen Wand starr. 

Zwölffingerdarm und die obersten Dünndarmschlingen graugrünlich. 

1) Auszug aus dem Protokolle. 
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In diesen Darmabschnitten eine schwarzgrüne, stark alkalische Flüssigkeit. Die 
Schleimhaut vom Pförtner angefangen dunkelrot, sehr stark geschwollen, in den 
oberen Jejunumschlingen schwärzlich-grün, stark verquollen. Diese Veränderung 
reicht an den oberen Dünndarmschlingen etwa 15 cm weit und geht dann in eine 
gleichmässig dunkelrote Schwellung der Schleimhaut über. Während die ge¬ 
nannten obersten Schlingen etwas erweitert und mit der schwärzlich-grünen 
Flüssigkeit gefüllt sind, ist der ganze übrige Dünndarm halb zusammengezogen 
und enthält eine dicke, mehlsuppenartige, graugrüne Flüssigkeit, die mikro¬ 
skopisch grösstenteils aus abgestossenen Epithelien besteht. Auch das Bauchfell 
der Dünndärme lebhaft gerötet, aber nicht klebrig. Im untersten Ileum eine 
croupähnliche schleimige Membran auf der dunkelroten Schleimhaut. 

Dickdarm zusammengezogen, leer, seine Schleimhaut ganz gleichmässig 
bis zum After hinunter geschwollen und sehr lebhaft gerötet. 

Leber klein, mit einer tiefen queren Rippenfurche bezeichnet, ihr Gewebe 
dunkelbraun, mässig blutreich und stark durchfeuchtet. In ihrer Blase einige 
Tropfen dicker, gelblich-grüner Galle. 

Milz klein, ziemlich dicht, Gewebe ziemlich blutreich. 

Nieren klein, hoch gegen den Höckerwinkel verschoben, ziemlich blutreich, 
ihre Rinde braunrot, leicht gequollen, mit auffallend deutlich sichtbaren Gefäss- 
knäulen. Mark violett. 

Harnblase kontrahiert, in ihr einige Tropfen trüben Harnes, ihre Schleim¬ 
haut gleichmässig gerötet, ihre Muskulatur etwas verdickt. 

Bauchspeicheldrüse schlaff und blutreich. 

Gebärmutter virginal. 

Die histologische Untersuchung von Stücken der Leber und 
Nieren, des Herzmuskels und Jejunums (Fixierung in Müller-Formol) 
ergab: 

1. Leber: Zellkerne gut gefärbt, Protoplasma ohne Veränderungen. Die 
Zentralvenen etwas erweitert, ebenso die angrenzenden Kapillaren. In diesem Be¬ 
reiche vielfach im Protoplasma der Leberzellen grünlich-gelbe kleinste Körnchen. 
Das interstitielle Gewebe und die Gallengänge ohne Veränderungen. 

2. Nieren: Die Epithelien der gewundenen Harnkanälchen gequollen, das 
Lumen der Kanälchen dadurch vielfach veilegt. Die Kerne dieser Epithelien zum 
Teil undeutlich, zum Teil gar nicht tingiert. Die Niere blutreich. 

3. Herzmuskel: Die Muskelfasern vielfach etwas schmal, manchmal wie 
vakuolisiert. Um die Kerne der Muskelfasern stellenweise grünlich-gelbe Körnchen. 

4. Jejunum: Das Oberfläohenepithel fehlend. Auch in den oberen Drüsen¬ 
partien das Epithel nicht mehr vorhanden, wohl aber in den basalen Anteilen der 
Drüsen. Die Zellen zeigen hier jedoch vielfach Kernzerfall. Die Tunica propria 
der Schleimhaut gequollen und in den oberflächlichen Partien ihre Zellen vielfach 
kernlos. Die Blutgefässe der Schleimhaut stark gefüllt, die roten Blutkörperchen 
jedoch nur in den unteren Partien noch hämoglobinhaltig, in den oberen wie aus¬ 
gelaugt. 

Die Blutgefässe der Submucosa strotzend gefüllt. Muscularis und Serosa 
frei von Veränderungen. 
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Eigentümlich erschien in diesem Falle zunächst die stark alkalische 
Reaktion des Mageninhaltes. Da durch die chemische Untersuchung 
die Anwesenheit eines freien Aetzalkali ausgeschlossen werden konnte, 
muss die Reaktion wohl mit den grösseren Mengen von Magnesia 
usta, die der Patientin gegeben wurden, in Zusammenhang gebracht 
werden. Die alkalische Reaktion des Mageninhaltes war demnach 
von dem verabreichten Gegenmittel abhängig. 

Wie im Falle von Rössle war auch in unserem Falle die 
Schleimhaut der Speiseröhre und des Magens grünlich. Während 
aber im Falle von Rössle die Speiseröhre ein „starres, eng kon¬ 
trahiertes Rohr“ darstellte und der Magen klein, in allen Dimensionen 
„geschrumpft, lederhart“ war, fehlte diese schrumpfende Veränderung 
in unserem Falle fast völlig. Nur an der vorderen Wand des Magens 
war die Schleimhaut „starr“, sonst weich und stark gequollen, der 
Magen ausgedehnt. Man dürfte kaum fehlgehen, wenn man diese 
Kolliquationserscheinungen als sekundäre betrachtet und sie gleichfalls 
in Zusammenhang bringt mit den grossen Mengen des gegebenen 
alkalischen Gegenmittels. 

Auffällig waren ferner in unserem Falle die Intensität der ent¬ 
zündlichen Veränderungen im untersten Ueum, das croupähnliche 
Membranen der stark geröteten Schleimhaut aufgelagert zeigte, und 
die Ausdehnung des entzündlichen Prozesses über den ganzen Dick¬ 
darm. Im Falle von Rössle war der Dickdarm frei von Veränderungen. 

Die stärkeren entzündlichen Veränderungen im unteren Ileum 
und im Dickdarm könnten ihre Erklärung entweder darin finden, 
dass dieser Prozess als ein selbständiger aufzufassen sei, unabhängig 
von der Chromsäurevergiftung, oder darin, dass er bedingt sei durch 
Ausscheidung des Giftes in diesen Darmabschnitten, ähnlich den Vor¬ 
gängen, wie man sie bei gewissen Metallvergiftungen bereits kennt. 
Die erstgenannte Möglichkeit scheint uns unwahrscheinlich und wir 
dürften in dieser Auffassung kaum auf Widerspruch stossen. Was 
aber die zweitgenannte Erklärung anlangt, so kämen dabei wieder 
zwei Möglichkeiten in Betracht: die eine ist die, dass das Chrom 
selbst ausgeschieden wurde, die andere aber die, dass nach der An¬ 
nahme von Zdarek dem ausgeschiedenen Magnesiumchromat diese 
schädigende Wirkung zugeschrieben werden könnte. Dass Chrom 
schnell resorbiert und auch wieder ausgeschieden wird, scheint durch 
experimentelle Untersuchungen bewiesen zu sein. Welche der beiden An¬ 
nahmen in diesem Falle die richtige ist, müssen wir dahingestellt sein lassen. 
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(Aus dem Universitätslaboratorium für angewandte medizin. 

Chemie in Wien.) 

Ueber die Verteilung des Chroms im menschlichen 
Organismus bei Vergiftung mit Chromsäure bezw. 

Kaliumdichromat. 

Von 

Dr. Emil Zdarek, Assistent. 


In der Literatur finden sich Untersuchungen über die Verteilung 
des Chroms im menschlichen Organismus nach Vergiftungen durch 
Chromsäure bezw. ihre Salze mit tödlichem Ausgange nicht angeführt. 
Zunächst sind ja solche Vergiftungen ziemlich selten, und die wenigen 
Fälle, die zur Sektion gekommen sind, scheinen einer eingehenderen 
chemischen Untersuchung nicht unterzogen worden zu sein. Um diese 
Lücke auszufüllen, hat bereits August Mayer 1 ) im Jahre 1877 in 
diesem Universitätslaboratorium an Hunden Versuche über das 
Verhalten der Chromsäure im tierischen Organismus nach subkutaner 
Applikation derselben angestellt und zwar anlässlich einer Vergiftung 
mit tödlichem Ausgange, die sich in Wien seinerzeit bei einer Aetzung 
eines Mammakarzinoms mit Chromsäure ereignete. Der Vollständig¬ 
keit halber will ich auf diese Mitteilung hier näher eingehen und 
zwar nur auf die chemischen Daten. Ein Hund von 3,8 kg Gewicht 
erhielt 3,5 ccm Chromsäurelösung (1 Cbromsäure: 2 Wasser) an der 
Seitenwand des Thorax subkutan injiziert. Der Tod trat nach vier 
Stunden zwei Minuten ein. 29 Minuten nach der Injektion wurden 
aus der 


1) August Mayer, Versuche über die Aufnahme des Chroms in das Blut 
nach äusserlicher Anwendung von Chromsäure. Med. Jahrb. I. 1877. 
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Jugularis externa. . . . 10,7 g Blut entnommen, 

nach 1 Stunde 34 Minuten 7,2 g „ 

nach 3 Stunden 9 Minuten 6,5 g „ 

In der ersten Blutprobe wurde qualitativ Chromsäurc nachge¬ 
wiesen, 

die zweite Blutprobe . 7,2 g enthielt 0,0014 g Cr 2 0 3 

die dritte Blutprobe . . 6,5 g „ 0,0009 g „ 

Herz. 42 g „ 0,0031 g „ 

Leber .146,5 g „ 0,1275 g „ 

beide Nieren .... 35,5 g „ 0,0328 g „ 

Der schleimige Inhalt des Dünndarms ergab bei der qualitativen 
Prüfung Chrom in relativ bedeutender Menge. 

Heinrich Pander 1 ) hat dann im Jahre 1888 eine sehr umfang¬ 
reiche Arbeit veröffentlicht, in der er alle bis dahin publizierten Fälle 
von Chromsäurevergiftungen zusammenstellt; anscheinend hielt auch 
er es bei dem Mangel an genaueren chemischen Daten für geboten, 
das bereits über die Verteilung des Chroms im tierischen Organismus 
Bekannte noch durch eigene Tierversuche zu ergänzen; seine Ver¬ 
suchsanordnung war eine etwas andere: Ein Hund von 5 kg Gewicht 
erhielt 12,50 g Chrom als milchsaures Chromoxyd (2 ccm enthielten 
0,1219 g Cr) durch die Vena jugularis externa injiziert; der Tod trat 
nach 4 Stunden 24 Minuten ein; das Tier wurde jetzt, so weit es 
ging, aus der Carotis entblutet und darauf, um das Blut aus den 
Organen zum Zwecke der Analyse wegzuschaffen, durch die Carotis 
3proz. Rohrzuckerlösung, nachdem die Jugularis externa und interna 
dextra eröffnet worden waren, injiziert; auf diese Weise wurden ca. 
2 Liter Zuckerlösung und 1 Liter 0,75proz. Chlornatriumlösung durch 
das Gefässsystem vermittelst einer Spritze getrieben. Herzschlag und 
Atmung waren während dessen noch vorhanden. Nachdem diese auf¬ 
gehört hatten, wurde der Thorax schnell eröffnet, durch den Aorten¬ 
bogen dieselbe Lösung injiziert und durch die Vena cava ascendens 
kurz vor dem Herzen Abfluss geschaffen; es wurde nun so lange 
durchgespült, bis durch die Vene vollkommen klare Flüssigkeit ab¬ 
floss, wozu noch 5 Liter nötig waren; in den blutfreien eingeäscherten 
Organen fand sich das Chrom wie folgt verteilt: 


1) Heinrich Pander, Ueber die Wirkung des Chroms. Arbeiten des 
Pharmakologischen Instituts zu Dorpat. 1888. 
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Magenwand.0,06 g 

Mageninhalt.0,05 g 

Dünndarmwand.0,10 g 

Dünndarminhalt.0,03 g 

Dickdarmwand.0,02 g 

Dickdarminhalt.0,02 g 

Leber.0,29 g 

Galle (nicht genau bestimmt) ca. 0,01 g 

Nieren.0,07 g 

Harn.9,00 g 

Pankreas.0,04 g 

Harnblase.0,03 g 

Blut.0,18 g 


0,28 

J 0,30 
} 9,07 


& 


\r 


g 


9,90 g 


Es verteilen sich auf verloren gegangenes Blut, Fäces, auf Muskeln, 
Gehirn, Lungen etc. 2,60 g, im ganzen erhielt das Tier 12,50 g. 

H. Pander zieht aus seiner Untersuchung den Schluss, dass das 
Chrom sehr rasch aus dem Körper ausgeschieden wird. 

Im vorigen Jahre ereigneten sich im Verlaufe weniger Monate 
zwei Vergiftungen mit Chromsäure bezw. Kaliumbichromat in Wien, 
die in der vorhergehenden Arbeit von Mucha in pathologischer, histo¬ 
logischer und anatomischer Hinsicht ausführlich beschrieben sind. Die 
Organe wurden mir von Herrn Professor A. Ghon und Herrn Pro¬ 
fessor A. Kolisko zur chemischen Untersuchung zur Verfügung ge¬ 
stellt. Die Organe kamen zur Untersuchung, wie sie den Leichen 
bei der Sektion entnommen worden waren. Das Chrom wurde darin 
in der Weise bestimmt, dass die Organe zunächst verascht wurden; 
die zurückbleibende Asche wurde mit Wasser ausgezogen und jedes¬ 
mal auf die Anwesenheit von Chrom hin geprüft; war dieser Auszug 
chromhaltig, so wurde er in die Chrorabestimmung einbezogen. Der 
Filterrückstand wurde im Platintiegel verascht, mit kohlensaurem 
Natronkali aufgeschlossen und zum Schlüsse noch eine geringe Menge 
von chlorsaurem Kalium zugefügt; die Schmelze wurde erkalten ge¬ 
lassen, in Wasser gelöst und filtriert; der Filterrückstand wurde so¬ 
lange aufs neue in derselben Weise behandelt, bis er an die Schmelze 
kein Chrom mehr abgab. Die wässerige Lösung der Schmelze wurde 
dann mit Salzsäure angesäuert, die saure Lösung im Wasserbade mit 
Alkohol und schliesslich mit ein paar Tropfen schwefliger Säure 
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reduziert und das Chrom in bekannter Weise abgeschieden. Zur Vor¬ 
sicht wurde das Chromoxyd noch mit etwas Flusssäure und Schwefel¬ 
säure behandelt, da besonders die Asche der Lunge eine ganz 
nennenswerte Menge von Kieselsäure enthielt, die bei dieser Bestim¬ 
mung mit dem Chromhydroxyd gefällt wurde. 

Der erste Fall betraf einen 54jährigen Mann von schwächlicher 
Konstitution, ausserdem Potator nach den Angaben seiner Ange¬ 
hörigen. Diese überbrachten am Tage nach dessen Tode ein 
Fläschchen von 150 ccm Fassungsraum mit 40 ccm einer rotgelben 
Flüssigkeit, am Boden des Fläschchens befanden sich noch zahlreiche 
rotgelbe Kristalle. 

In der oberen Hälfte des Fläschchens zeigte ein scharfbegrenzter 
Saum, dass dasselbe früher bis zu 120 ccm gefüllt war, sodass ca. 
80 ccm einer gesättigten Lösung von Kaliumbichromat genommen 
worden waren; die chemische Untersuchung hatte nämlich ergeben, 
dass es sich um Kaliumbichromat handle. Da 100 Teile Wasser bei 
20° ca. 12—13 Teile dieses Salzes zu lösen vermögen, so ergibt 
sich für das angegebene Flüssigkeitsvolumen eine Menge von 10 g. 
Auf eine medizinische Abteilung aufgenommen, erbrach Patient wieder¬ 
holt spontan, es wurde ihm der Magen ausgespült und Magnesium 
carbonicum verabreicht. 12 Stunden nach Einnahme des Kalium- 
bichromats trat der Tod ein. 

Aus den zur chemischen Untersuchung verwendeten Organen 
wurden folgende Mengen von Chromoxyd abgeschieden: 


Mageninhalt .... 

. 190 

g 

0,0039 

g 

Chromoxyd 

Magen. 

. 200 

g 

0,0051 

g 

7) 

Dünndarminhalt. . . 

. 190 

g 

0,0039 

g 

n 

Dünndarm .... 

. 250 

g 

0,0018 

g 

77 

Dickdarminhalt . . . 

. 82 

g 

0,0029 

g 

77 

Dickdarm. 

. 220 

g 

0,0019 

g 


Leber . 

. 320 

g 

0,0445 

g 

r> 

Nieren (beide) . . . 

. 240 

g 

0,0232 

g 

77 

Harn. 

. 30 

g 

0,0147 

g 

77 

Zunge und Kehlkopf . 

. 210 

g 

0,0020 

g 

n 

Lunge . 

. 300 

g 

0,0262 

g 

77 

Herz. 

. 250 

g 

0,0039 

g 

77 

Milz. 

50 

g 

0,0012 

g 

77 

Gehirn. 

. 300 

g 

0,0013 

g 

77 

Knochen (Femur) . . 

. 220 

g 

0,0004 

g 

77 
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Auf die Gesamtmenge der Untersuchungsobjekte kommen: 


Mageninhalt . . . . 

. 190 

g 

0,0039 

8 

Chromoxyd 

Magen. 

. 200 

g 

0,0051 

g 

n 

Dünndarminhalt. . . 

. 380 

g 

0,0078 

g 

n 

Dünndarm , . . . 

. 565 

g 

0,0041 

g 

r, 

Dickdarminhalt . . . 

. 82 

g 

0,0029 

g 

n 

Dickdarm. 

. 440 

g 

0,0038 

g 

n 

Leber. 

. 1270 

g 

0,1766 

g 

n 

Nieren . 

. 240 

g 

0,0232 

g 

V 

Harn. 

30 

g 

0,0147 

g 

V 

Zunge und Kehlkopf . 

. 210 

g 

0,0020 

g 

n 

Lunge . 

. 860 

g 

0,0750 

g 

7) 

Herz. 

. 470 

g 

0,0073 

g 

Ti 

Milz. 

50 

g 

0,0012 

g 

n 

Gehirn. 

. 800 

g 

0,0035 

g 

n 

Knochen. 

. 220 

g 

0,0004 

g 

n 


Im ganzen wurden demnach aus den Organen abgeschieden: 
0,3353 g Cr 2 0 3 entsprechend 0,6488 g Kaliumbichromat. 

Wird für die Untersuchungsobjektc die Menge des Chromoxyds 
in Prozenten dieser Objekte ausgedrückt, so ergeben sich für: 


Harn. 

0,0490 g 

Prozente 

Chromoxyd 

Nieren. 

0,0097 g 

71 

n 

Leber. 

0,0139 g 

n 

7) 

Lunge . 

0,0087 g 

•«i 

71 

Dickdarminhalt . . 

0,0035 g 

TI 

7) 

Magen. 

0,0025 g 

7) 

71 

Milz. 

0,0024 g 

V 

n 

Dünndarminhalt . . 

0,0021 g 

n 

71 

Mageninhalt . . . 

0,0021 g 

n 

7) 

Herz. 

0,0016 g 

Ti 

Ti 

Zunge und Kehlkopf 

0,0010 g 

TI 

71 

Dickdarm .... 

0,0009 g 

V 

V 

Dünndarm .... 

0,0007 g 

7) 

7 ) 

Gehirn. 

0,0004 g 

n 

r* 

Knochen .... 

0,0002 g 

n 

7) 


Wenn auch durch das Erbrechen ein grösserer, nicht bestimm¬ 
barer Anteil des Chroms aus dem Organismus entfernt wurde, so ist 
doch die Menge des im Körper Vorgefundenen Chroms eine auffallend 
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geringe; dieses rasche Verschwinden aus dem Organismus sowie die 
verhältnismässig grosse Menge im Harn spricht wohl entschieden für 
eine rasche Elimination desselben durch die Nieren; im übrigen scheint 
die Leber einen Teil des Chroms zurückzuhalten, die Menge ist jedoch 
nicht übermässig gross; auffallend ist der relativ grosse Gehalt von 
Chrom in den Lungen; ein Aspirieren von Erbrochenem in die Lungen 
hat, wie die genaue Besichtigung derselben bei der Obduktion ergab, 
nicht stattgefunden. Im übrigsn ergibt sich aus dieser Zusammen¬ 
stellung, dass das Chrom wohl nur auf dem Wege der Blutbahn in 
alle Teile des Organismus gelangt. Die Abscheidung des Chroms aus 
dem Knochen ergab nur 0,5 mg, eben noch hinreichend zur Iden¬ 
tifizierung. 

Der zweite Fall betraf eine Vergiftung mit 6 g Chromsäure und 
zwar mit einer wässerigen Lösung derselben. In dem kleinen 
Fläschchen, das zur Untersuchung an unser Institut eingeschickt 
worden war, wurden noch einige Tropfen freier Chromsäure vorge¬ 
funden. Es handelte sich in diesem Falle um eine 32jährige Frau, 
die an hochgradiger Kyphose litt und bei der angeblich sowohl Er¬ 
brechen als Einbringung des Magenschlauches eben wegen dieser 
Kyphose nicht möglich war. Der herbeigerufene Arzt hatte der 
Patientin, wie sich später durch die chemische Untersuchung heraus¬ 
stellte, eine grössere Menge Magnesia usta gegeben. Kurz vor dem 
Tode, der vier Stunden nach der Vergiftung erfolgte, trat Diarrhoe 
auf. Bei der Obduktion fiel vor allem die alkalische Reaktion des 
dunkelgrünen, schleimigen Mageninhaltes auf; die chemische Unter¬ 
suchung ergab jedoch, dass kein freies Aetzalkali (Kalilauge oder 
Natronlauge), dagegen eine grössere Menge von Magnesia usta im 
Mageninhalte vorhanden war. 

Es wurden diesmal nur Leber, Niere, Milz und Magen untersucht 
und dabei gefunden: 

Leber 195 g. 0,1053 g Chromoxyd 

1 Niere 100 g. 0,0506 g „ 

Milz 70 g. 0,0064 g „ 

Mageninhalt 200 g. 0,6485 g 1 ) „ 

Dünndarminhalt 25 g. 0,0604 g „ 

Dünndarm, mittlere Partien, 125 g 0,0353 g 1 „ 

Dünndarm, unterste Partien, 200 g 0,2000 g j ^ 71 

1) In den übergebenen 400 g 1,2970 g Chromoxyd. 

2) In den übergebenen 470 g ca. 0,3400 g Chromoxyd. 
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Zusammen abgeschieden 1,1065 g Cr 2 0 3 entsprechend 1,7174 g 
Chromsäure, in den übergebenen Objekten 1,8600 g Cr 2 O s . 

Die oberen Partien des Dünndarms, mit Ausnahme des obersten 
Anteiles, der unmittelbar an das Duodenum anschloss, waren merk¬ 
würdigerweise weniger entzündet als die untersten Partien; es wurden 
deshalb von beiden Dünndarmabschnitten getrennt quantitative Chrom¬ 
bestimmungen vorgenommen. Eine ungefähre Zusammenstellung der 
in den Organen Vorgefundenen Chrommengen unter Berücksichtigung 
des Gewichts der einzelnen Organe ergibt, dass innerhalb der vier 
Stunden der Vergiftung nicht viel Chrom aus dem Körper ausge¬ 
schieden wurde, da beinahe die Gesamtmenge des Chroms im Orga¬ 
nismus wieder aufgefunden wurde. 


In Prozenten enthielten die Untersuchungsobjekte Chromoxyd: 


Leber. 

Niere. 

Milz. 

Mageninhalt. 

Dünndarminhalt . . . , 

Dünndarminhalt, mittl. Part 
Dünndarminhalt, unt. Part. 


0,0540 Prozente 
0,0506 „ 

0,0091 „ 

0,3242 „ 

0,2416 

0,0283 „ 

0,1000 „ 


Wenn man das Gesamtgewicht der Leber bei dieser Frau zu 
1200 g annimmt, so entspricht die Menge des in der Leber vor¬ 
handenen Chroms ca. 1 g Chromsäure, eine Menge, die gewiss auf 
die Funktion der Leber, Metalle zurückzuhalten, hindeutet, wenn auch 
andererseits die Bindung des Chroms in der Leber keine sehr feste 
zu sein scheint. 

Die starke Entzündung im untersten Abschnitte des Dünndarms, 
die sich übrigens auch auf den Dickdarm und das Rektum fort¬ 
pflanzte, scheint wohl durch eine Magnesiawirkung bedingt zu sein, 
da ein Teil der Chromsäurc, jedenfalls durch die Magnesia usta zu 
Magnesiumchromat gebunden wurde; dieses Chromat dürfte im Orga¬ 
nismus vielleicht teilweise eine ähnliche Rolle spielen, wie das 
Magnesiumsulfat, chemisch wenigstens zeigt die Chromsäure vielfach 
Analogie mit der Schwefelsäure. Die Magnesiumsalze werden ja be¬ 
kanntlich alle vorwiegend durch den Darmtrakt ausgeschieden, wobei 
relativ beträchtliche Flüssigkeitsmengen die Darmwand passieren, und 
es wäre immerhin möglich, dass ein Gehalt dieser Flüssigkeit an 
Chrom Verbindungen, und wenn er auch nicht sehr bedeutend ist, 
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unter diesen Umständen einen erhöhten Reiz und somit auch eine 
stärkere Entzündung setzt. R. Robert gibt in seinem Lehrbuch der 
Intoxikationen (1893) unter Therapie bei Chromsäurevergiftungen 
folgendes an: „Magnesia carbonica, Natron bicarbonicum, sowie 
Plumbum aceticum unter Wein sind vorgeschlagen worden. Unter 
allen Umständen spüle man den Magen so lange aus, als im Spül¬ 
wasser noch Gift nachweisbar ist.“ 

Die Verabreichung von Magnesia carbonica sowie Natron bicar¬ 
bonicum scheint wohl nur deshalb vorgeschlagen worden zu sein, um 
der lokalen Aetzwirkung der Chromsäure zu begegnen, eine spezifische 
Wirkung dieser Präparate als Antidote gegenüber von Chromaten ist 
wohl nicht gut möglich und wurde trotz ziemlich häufiger Anwendung 
von Magnesium Verbindungen bei solchen Vergiftungen auch noch nie 
beobachtet. Jedenfalls ist es auffallend, dass die starke Entzündung 
der unteren Darmpartien im zweiten Falle (Chromsäurevergiftung) in 
keinem Verhältnisse zu dem Befunde bei dem ersten Falle (Ver¬ 
giftung mit Kaliumbichromat) stand. Es wurde zwar auch in diesem 
Falle Magnesium carbonicum verabreicht, jedoch war zuerst der Magen 
ordentlich ausgespült worden und der Mageninhalt selbst zeigte bei 
der chemischen Untersuchung so geringe Mengen von Chrom (unge¬ 
fähr dieselbe Menge wie im Mageninhalt der Leiche), so dass in 
diesem Falle von einer Magnesiumchromatbildung im Magen nicht 
wohl die Rede sein kann, abgesehen davon, dass Kaliumbichromat 
und Magnesium carbonicum chemisch kaum auf einander reagieren. 
Immerhin wäre es andererseits auch möglich, dass das Chrom, so 
wie mehrere andere Metalle, ebenfalls durch den Darmtrakt ausge¬ 
schieden wird, besonders dann, wenn die Menge desselben im Orga¬ 
nismus eine ganz beträchtliche ist. 
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Aus dem Institute für gerichtliche Medizin der Universität in 
Graz. (Vorstand: Professor J. Kratter.) 

Weitere Beitrüge zur Kenntnis der Herzbeutel¬ 
tamponade. 

Von 

Dr. Hermann Pfeiffer, Assistent am Institute. 

Mit 2 Abbildungen im Text. 


In einer früheren kasuistischen Mitteilung sah ich mich auf Grund 
des mir zu Gebote stehenden Materiales veranlasst, den Anschauungen 
Richters beizupflichten, der die Möglichkeit längeren Ueberlebens und 
die Vornahme komplizierter Handlungen bei Tamponade des Herz¬ 
beutels zurückweist. Zu der entgegengesetzten Meinung ist bekannt¬ 
lich Placzek durch seine experimentellen Studien gekommen. 

Da diö im Nachfolgenden besprochenen Fälle nicht nur patho¬ 
logisch-anatomische Kuriositäten darstellen, sondern einer von ihnen 
auch die eingangs erwähnte Streitfrage in eigentümlicher Weise zu 
beleuchten vermag, so sollen sie hier in aller Kürze mitgeteilt werden. 
Meinem verehrten Lehrer, Herrn Prof. Kratter, bin ich für die 
Ueberlassung des Materiales und für die Anregung zu dieser Arbeit 
zu grossem Danke verpflichtet. 

Fall I. F. K., 78 Jahre alt, wurde am 9.12.04 mittags 2 Uhr in einem 
Hausflur tot aufgefunden, den er kurz zuvor betreten hatte. Die Obduktion ergab, 
wenn von hier Nebensächlichem abgesehen wird, folgenden Befund: 

Der Herzbeutel ist sehr fettreich, prall gespannt und erfüllt von ca. 300 ccm 
locker geronnenen Blutes. Das Herz ist in allen seinen Teilen, namentlich ist aber 
der linke Ventrikel vergrössert, die Oberfläche glatt und glänzend, sehr reich 
mit Fett bewachsen. Im Konus der Arteria pulmonalis findet sich in dem peri¬ 
kardialen Ueberzuge des Gefässes ein 1 cm langer Riss mit unregelmässig ge¬ 
stalteten, fetzigen Rändern. Durch diese Zusammenhangstrennung gelangt man 
ohne jede Gewaltanwendung, durch lockere Blutgerinnsel hindurch zwischen der 
adventitiellen und mittleren Gefässschichte um das Gefässrohr herum an den auf¬ 
steigenden Teil der grossen Körperschlagader. Die Eröffnung des rechten Herzens 
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zeigt eine Erweiterung der Herzhöhlen, Verdickung der Wandung und Abplattung 
der Balkenmuskeln. Der Klappenapparat ist zart nn^l schlussfähig. Bei Durch¬ 
trennung der Wand der Lungenarterie zeigt sich zwischen der mittleren und ad- 
ventitiellen Gefässwand eine —1 cm dicke Schichte geronnenen Blutes. Die 
Innenwand des Gefässes ist zart und unverletzt. Im linken Herzen findet sich 
eine mächtige exzentrische Hypertrophie und* Degeneration der Muskulatur. Die 
Mitralklappen sind zart und schlussfähig, die Aortenklappen derart in einen 
starren, gegen das Innere der Gefässlichtung vorspringenden, verkalkten Hing 
verwandelt, dass dadurch nicht nur die Schlussfähigkeit verloren gegangen ist, 
sondern auch eine ganz beträchtliche Verengerung des Lumens erzeugt wird. Die 
Abgangsstellen der Kranzgefässe, 1 / 2 cm ausser dem Bereiche der Klappen gelegen, 
sind für eine Sonde passierbar. 



1. Arteria pulmonalis im Querschnitte. — 2. Bluterguss um das Gefässrohr herum. 
— 3. Bronchialäste im Querschnitte. — 4. Lungengewebe. 


An der Uebcrkrcuzungsstelle der Lungenschlagader und der Aorta zeigt sich 
das letztgenannte Gefäss und zwar nach vorne zu in einen breitaufsitzenden, etwa 
kinderfaustgrossen Sack umgewandelt. Das Gefässrohr ist durch unregelmässige, 
schwielige Verdickungen und Kalkeinlagerungen verändert, starr und brüchig. Der 
Ucberkrouzungsstelle entsprechend sind die innere und mittlere Gefässhaut stern¬ 
förmig eingerissen. Von dieser Risstelle aus gleitet die eingeführte Sonde durch 
die vorerwähnten Blutgerinnsel um die Lungenschlagader herum und erscheint an 
der obenbeschriebenen Gewebstrennung des Conus arteriae pulmonalis. Auch 
die adventitielle Scheide des Aortenrohres ist im Bereiche des Brustraumes aller¬ 
dings nur durch eine geringe Menge von Blutgerinnseln von der mittleren Gefäss¬ 
haut abgehoben, ln den Lungen finden sich folgende hier interessierenden Ver¬ 
änderungen, die Fig. I zeigt: Es sind nämlich auch die Verästelungen der 
Lungenschlagader und zwar weit in die Lungen hinein rings durch Blutergüsse 
von dem umgebenden Binde- und Lungengewebe abgehoben. Im Uebrigen sind 
noch eine universelle Arteriosklerose und typisch ausgeprägte Stauungsorgane 
vorhanden. 
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Diagnose: Tamponade des Herzbeutels infolge Ruptur eines 
Aortenaneurysmas. Aneurysma dissecans der Arteria pulmonalis und 
Berstung desselben in den Herzbeutel. Aneurysma dissecans der 
Aorta thoracica. 

Fall 11. A. W., GO Jahre alt, wurde auf der Strasse von einem entgegen¬ 
kommenden Wagen niedergestossen und überfahren. Wie Augenzeugen angeben, 
blieb er sofort bewusstlos, aber röchelnd liegen. Er wurde lebend in das Kranken¬ 
haus geschafft, erhielt dort eine Aetherinjektion und starb nach Angabe des 
Polizeiarztes in der Aufnahmskanzlei, nachdem seit dem Unglücksfalle mehr als 
eine halbe Stunde vergangen war, ohne das Bewusstsein wiedererlangt zu haben. 

Figur II. 


* 



1. Rückwand des linken Ventrikels. — 2. Rückwand des rechten Ventrikels. — 
3. Rückwand des rechten Vorhofes. — 4. Vena cordis media. — 5. Einmündungs¬ 
stelle der Vena cava inferior. — G. Pericard. — 7. Verletzung des rechten Vor¬ 
hofes. — 8. u. 9. Verletzung des rechten Ventrikels. 

Die Obduktion ergab das Fehlen jeder äusseren Verletzung. Der Brustkorb 
in seinem Tiefendarchmesser gegenüber der Norm verringert, im queren Durch¬ 
messer verbreitert, ln beiden vorderen Axillarlinien sind rechterseits die 4.-7., 
linkerseits die 4. und 5. Rippe gebrochen, die Muskulatur dort mit reichlichen 
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Blutergüssen durchsetzt. Das Brustbein in seinem unteren Drittel in einen nach 
aussen offenen, stumpfen Winkel abgeknickt. Die rechte Pleura costalis durch die 
Bruchenden der Rippen zerrissen, im Brustraume ca. 10 ccm flüssigen Blutes. 

Der Herzbeutel ist unverletzt, etwas mehr gespannt als in der Norm. Bei 
seiner Eröffnung zeigt er sich mit ca. 100 ccm flüssigen Blutes erfüllt. Dieses 
wird zum Abfliessen gebracht und es zeigen sich nun am Herzen folgende Gewebs- 
trennungeu (vgl. Fig. II): 

Der reichlich mit Fett umwachsene rechte Ventrikel ist an seiner Kante und 
zwar 6 cm über der Herzspitze durch eine 1.5 cm lange Verletzung eröffnet. Ihre 
Ränder sind unregelmässig fetzig. Ein Teil des Herzüberzuges mit dem dazuge¬ 
hörigen Fettgewebe überlagert klappenartig den in das Herzinnere dringenden 
Wundkanal. Eine ähnliche, aber kleinere perforierende Gewebstrennung findet 
sich gleichfalls an der Kante der rechten Herzkammer, nahe der Herzspitze. An 
der Rückwand des rechten Vorhofes, dicht unter der Einmündungsstelle der 
unteren Hohlvene findet sich eine annähernd elliptische Zerreissung der Vorhofwand 
mit Durchmessern von 2 und 3 cm. Ihre Ränder sind leicht gezackt, teilweise 
von Gewebsbrücken überspannt. Die Wandung der unteren Hohlvene selbst ist 
unverletzt. Im Uebrigen ist das Herz von normaler Grösse, der Muskel braunrot 
und zäh, die Klappen allenthalben zart und schlussfähig. Ausser den genannten 
Verletzungen finden sich keine weiteren vor. Von den übrigen Befunden sei nur 
ein deutlich ausgesprochenes Lungenödem hervorgehoben. 

Diagnose: Herzlähmung nach traumatischer Herzruptur. Lungen¬ 
ödem. Hämatoperikard. 

Wenn wir zunächst den zweiten Fall näher ins Auge fassen, so 
verdienen eine besondere Beachtung die folgenden Tatsachen: 

1. Der W. lebte trotz der umfänglichen Zerreissung des rechten 
Vorhofes, durch welche sicherlich sofort ein mächtiger Bluterguss in 
den Herzbeutel bedingt sein musste, wenn auch bewusstlos, so doch 
über ein halbe Stunde nach dem Unglücksfall. Diese Tatsache er¬ 
härtet ausser der Angabe von Augenzeugen auch objektiv das ausge¬ 
breitete Lungenödem. Sie widerspricht aber zahlreichen bei Herz¬ 
beuteltamponaden gemachten Erfahrungen. 

2. Ferner ist es auffallend, dass nicht, wie in anderen Fällen 
dieser Art, wo die Blutung z. B. aus einem geborstenen Aortenrohrc 
erfolgt, der Herzbeutel maximal mit Blut erfüllt angetroffen wurde, 
sondern dass eine nur massige Blutmenge im Herzbeutel sich vorfand, 
seine Wandung schlapp und nicht durch den Erguss prall gespannt 
war. Es kann also hier nicht von einer kompleten „Tamponade des 
Herzbeutels“ in dem Sinne gesprochen werden, dass durch die aus¬ 
getretenen Blutmassen eine vollständige Verhinderung der Herzarbeit 
herbeigeführt worden wäre. 

Beispiele dafür sind, wie ich glaube in Fall I und in meiner 
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früheren Mitteilung gegeben. Dort kam es infolge einer abundanten 
Blutung aus starren, arteriosklerotischen Aortenrohren in den Herz¬ 
beutel in kürzester Zeit zu einer vollständigen und maximalen Tam- 
ponierung der Perikardialhöhle, damit zur Verhinderung der Exkursions¬ 
fähigkeit des Herzens und zu einen plötzlichen Eintritt des Todes. 

Man könnte von vorneherein geneigt sein, ohne Rücksicht auf 
den Sitz der Rupturstelle, zu folgern, dass eine komplete Tamponade 
ganz allgemein dann um so rascher zu Stande kommt, dass also auch 
der Tod um so rascher eintreten muss, je rascher die Füllung des 
Herzbeutels stattfindet, je grösser also mit anderen Worten die 
Lichtung der blutspendenden Risstelle ist. Dass eine solche Annahme 
nicht stichhaltig ist, lehrt folgende Gegenüberstellung und Ueberlegung: 

Sitzt die Verletzung z. B. an der Aorta, so wird allerdings je 
nach der Grösse des Risses verschieden schnell die Füllung des Herz¬ 
beutels erfolgen, so lange, bis der Druck in der Perikardialhöhle gleich 
ist dem Innendruckc des Aortenrohres während der Ventrikelsystole. 
In diesem Augenblicke, dessen Eintritt natürlich wieder abhängt von 
der Energie der Herzarbeit, den Elastizitätsverhältnissen des Herz¬ 
beutels etc., wird eine weitere Vcntrikeldiastole unmöglich, das Herz 
stellt seine Arbeit ein. Es mag auch in diesen Fällen, durch ungleiche 
Druckverhältnisse bedingt, zu einem Rückfliessen geringer Blutmengen 
durch die Verletzung in das Aortenlumen während der Zeit der 
Ventrikeldiastole kommen, eine umfängliche Aspiration aber ist hier 
schon wegen des diastolischen Verschlusses der Semilunarklappen 
gegen das Aortenrohr ausgeschlossen. 

Anders dann, wenn, wie in dem zweiten mitgeteilten Falle eine 
umfängliche Verletzung des rechten Vorhofes vorhanden ist. Im Momente 
der Entstehung des Risses findet durch die grosse Verletzung gewiss 
eine abundante Blutung in den Herzbeutel statt. Denken wir uns 
aber auf den Augenblick der Verletzung eine Ventrikeldiastole folgen, 
so muss dadurch der Druck im rechten Vorhofe ein negativer werden, 
der Ventrikel saugt energisch Blut an und es wird durch die breite 
Risstelle ein grosser Teil des Blutes wieder in die Herzhöhle ein¬ 
strömen. Im Augenblicke der Ventrikelsystole muss mit dem Ver¬ 
schluss der Trikuspidalis diese Aspiration aufhören und der, während 
dieses Zeitabschnittes steigende Druck im Vorhofe neuerlich Blut zum 
Austritt in den Herzbeutel bringen. Dieser Bluterguss kann aber 
keineswegs ein so mächtiger sein als im ersten Falle, wo die grosse 
propulsatorische Kraft des linken Ventrikels die Blutsäule vorwärts- 
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treibt. Es kann hier also auch im Augenblicke des reichlichsten 
Blutaustrittes in den Herzbeutel niemals eine so mächtige und pralle 
Füllung der Perikardialhöhle zustande kommen, dass der dort herr¬ 
schende Druck dem systolischen Binnendrucke des Ventrikels ent¬ 
spräche. Zieht man nun in Betracht, dass zu diesem Umstande noch 
ein umfängliches Rückfliessen von Blut in die Herzhöhle während der 
Ventrikeldiastole kommt, dass also das ausgetretene Blut gewisser- 
massen dem sich erweiternden Ventrikel infolge der Aspiration Platz 
macht, so wird es verständlich, dass es unter diesen Umständen zu 
einer vollständigen Verhinderung der Herztätigkeit nicht kommen 
kann. Daher lässt nun auch der Eintritt des Todes längere Zeit 
auf sich warten, es kommt zur Entwicklung eines Lungenödems 
und bei der Obduktion finden wir trotz einer umfänglichen Verletzung 
des Herzens zwar ein „Hämatoperikard“ aber keinen prall tampo¬ 
nierten Herzbeutel. 

Voraussetzung für diesen Mechanismus ist natürlich, dass das 
ausgetretene Blut nicht gerinnt. Dafür ist aber wegen der endo¬ 
thelialen Auskleidung des Perikards keine Veranlassung gegeben. 

In dem hier mitgeteilten, konkreten Falle aber wird diese Auf¬ 
fassung noch kompliziert durch die zwei, im Vergleiche zur Vorhofs¬ 
verletzung kleinen perforierenden Risse im rechten Ventrikel. 

Es ist klar, dass durch diese während der Systole mit grosser 
Energie Blut in den Herzbeutel spritzen musste, während der Diastole 
vielleicht durch die näher der Herzspitze gelegene Wunde etwas Blut 
direkt in den Ventrikel zurückfloss. Die durch die Wundränder ge¬ 
bildete Klappe der anderen Vcntrikelverletzung machte wohl ein Rück¬ 
fliessen durch diese Oeffnung unmöglich. Bei Berücksichtigung der 
Grössenverhältnisse der drei Wunden und des Ucberwiegens der Vor¬ 
hofsverletzung aber muss man jedenfalls annehmen, dass die Ventrikel¬ 
blutung während der Diastole durch Aspiration zum Teil kompensiert 
wurde. Es dürfte sich also in diesem Falle ein akzessorischer 
Kreislauf entwickelt haben, der vom Herzbeutel durch den rechten 
Vorhof in den rechten Ventrikel, von diesem wieder in den Herz¬ 
beutel führend, eine vollständige Tamponierung des Perikardes nicht 
zuliess. Auf andere Weise erscheint mir — bei der Grösse der Vor¬ 
gefundenen Verletzung — ein so langes Ueberleben des W. mit Rück¬ 
sicht auf die vielfältigen andersartigen Erfahrungen über die Raschheit 
des Todeseintrittes bei Herztamponaden nicht erklärlich. 

Es sei hier übrigens an den von Hof mann zitierten, ziemlich 
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analogen Fall von Ruptur des rechten Vorhofes und an die ähnliche 
Beobachtung Geills erinnert, wo die von dem Unfälle. Betroffenen 
noch 10 Stunden gelebt haben. Auch hier scheint mir die lange 
Dauer des Ueberlebens nur durch einen ähnlichen Mechanismus 
erklärlich. 

Zum Schlüsse sei noch Folgendes betont: 

Der vorstehende Fall zeigt, dass unter besonderen Umständen 
ein längeres Ueberleben nach Entstehung eines Hämatoperikards 
möglich ist. Dies scheint mir aber nichts gegen die von Richter 
ausgesprochene und mit zahlreichen Beispielen belegte Anschauung zu 
beweisen. Denn es waren hier eben die Bedingungen für eine wirk¬ 
liche „Tamponade des Herzbeutels“, wie oben ausgeführt wurde, nicht 
gegeben. Gerade die Gegenüberstellung beider Fälle lehrt die ver¬ 
schiedenen Konsequenzen des einen und des anderen Zustandsbildes 
für die Raschheit des Todeseintrittes. Es muss aber auch darauf 
hingewiesen werden, dass nicht in jedem Falle, wo wirkliche Herz¬ 
tamponade bei der Obduktion angetroffen wird, auch im Momente der 
Gewebstrennung der Tod eintreten muss. Der Tod — der Herzstill¬ 
stand — dürfte vielmehr erst dann erfolgen, wenn die Tamponade 
eine vollständige geworden ist. In allen jenen Fällen also, wo cs 
entweder infolge kleiner Verletzungen oder aber durch umfängliches 
Rückflicssen des Blutes in die Herzhöhlen nur zu einer allmäligen 
Füllung des Herzbeutels kommen konnte, werden wir ein längeres 
Ueberleben erwarten dürfen. Darüber, ob in solchen Fällen auch noch 
die Vornahme komplizierter Handlungen möglich ist, kann ich nach 
dem mir vorliegenden Materiale nicht urteilen. In Falle II war viel¬ 
leicht infolge des Traumas Bewusstlosigkeit eingetreten, in allen 
anderen Fällen war der Tod „plötzlich“ eingetreten, so weit sich dies 
eben bestimmen lässt. 

Diese Beobachtungen und Erwägungen scheinen mir aber dafür 
zu sprechen, dass man am Seziertische zwischen einem Häraato- 
perikard und einer Tamponade des Herzbeutels streng unter¬ 
scheiden müsse. Beide Zustandsbilder haben das Gemeinsame der 
Ansammlung von Blut im Herzbeutel, sie unterscheiden sich aber 
dadurch, dass im ersten Falle nur ein Bluterguss zustandekommt, 
welcher keine wirkliche Verhinderung der Herzarbeit zu bewirken ver¬ 
mochte, während das Charakteristische des zweiten Typus eben in 
einer maximalen Blutfüllung, in einer Tamponierung des Herzbeutels 
liegt. Fall II, den ich als Hämatoperikard in diesem Sinne bezeichnen 
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möchte, hat gelehrt, dass nicht jede Herzverletzung auch zu einer 
Tamponade führen muss, Fall 1 wäre als echte Tamponade aufzufassen. 

Die Unterscheidung beider Typen im konkreten Falle wird möglich 
sein, einmal durch die Menge des in der Perikardialhöhle ange¬ 
sammelten Blutes, durch die Spannung des Herzbeutels, dann durch 
die Berücksichtigung der Grösse und des Sitzes der Verletzung, des 
Druckes, unter welchem die Füllung des Herzbeutels erfolgen musste. 
Ferner wäre zu bedenken, ob ein umfängliches Rückfliessen von Blut 
durch die Wunde hat stattfinden müssen. Bei Vorliegen einer Tam¬ 
ponade aber wird man unter Beobachtung aller hier aufgezählter Be¬ 
dingungen erwägen müssen, ob der Zeitraum vom Momente der 
Gewebstrennung bis zur Ausbildung der Tamponade je nach den 
Umständen des Falles ein kurzer oder längerer gewesen sein musste. 
Dann erst glaube ich, dass man im konkreten Falle die Möglichkeit 
des Ueberlebens bezw. der Handlungsfähigkeit bis zu einem gewissen 
Grade richtig wird beurteilen können. Immerhin muss aber die 
Anschauung Richters in der Fassung aufrechterhalten werden, 
dass der Todeseintritt dem Kompletwerden der Tamponade 
sofort folgt. 
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Kriterien der Tod-£rkennung von seiten des Auges. 

Von 

Dr. Walter Allirand-Sachsenberg (Mecklenburg-Schwerin). 


ln einer von der Akademie der Wissenschaften preisgekrönten 
Arbeit (le danger de la mort apparente sur les champs de bataille; 
Paris, 1905) empfiehlt Jcard zur Unterscheidung des Scheintodes vom 
wirklichen Tod die subkutane Injektion von c. 10 ccm einer 20proz. 
Fluorescein-Sodalösung. Die Methode ist in allen Einzelheiten entlehnt 
den bekannten experimentellen Studien von Schoeler und Uhthoff 
(das Fluorescein in seiner Bedeutung für den Flüssigkeitswechsel des 
Auges; Jahresbericht der Schoelerschen Augenklinik pro 1881, pg. 
52), welche Autoren auf die Anregung Ehrlichs hin (Versammlung 
d. Charite-Aerzte vom 10. III. 1881 und Deutsch, med. Wochenschr. 
Nr. 2, 1882) den genannten Weg einschlugen, am lebenden Kaninchen¬ 
auge die Flüssigkeitsströmung zu bestimmen nach subkutaner Ein¬ 
verleibung von c. 3 ccm der sich übrigens unbegrenzt lange haltenden 
Lösung. Ich vermag dem nichts Neues hinzuzufügen nach eigenen, 
früher in der Schoelerschen Augenklinik und später in der Irren- 
Anstalt Sachsenberg mit dem Fluorescein angestellten Tierversuchen, 
und kann auch ich die von Jcard zur Scheintod- — resp. Tod- — 
Erkennung benutzte subkutane Fluorescein-Anwendung nur als durch¬ 
aus sicher und zuverlässig in Hinsicht auf die systematische Ausübung 
zu dem fraglichen Zweck anerkennen; denn nur dann kann die Grün¬ 
färbung der Augenmedien etc. eintreten, wenn wirklich noch im Körper 
resorptive und zirkulatorische Vorgänge stattfinden, welche selbstver¬ 
ständlich auch in der schwersten Ohnmacht nicht völlig aufhören 
können. 

Wenn andererseits der französische Autor die Meinung vertritt, 
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dass die methodisch zu gebrauchende Fluorescein-Applikation überhaupt 
nicht nur die bequemste in der Anwendung, sondern auch die beste 
und sicherste sei unter allen bisher üblichen Methoden, die für die 
Feststellung des tatsächlich oder noch nicht eingetretenen Todes in 
Betracht kommen, so befindet er sich mit diesem Ausspruch seiner¬ 
seits in einem Irrtum, den ich berichtigen möchte. Da nach der 
Einspritzung des zwar äusserst leicht resorbierbaren Fluorescei'n doch 
immerhin eine gewisse Zeit vergehen muss, individuell verschieden be¬ 
messen, um die Fluoresceün-Erscheinungen schon am Auge des voll- 
kräftigen lebenden Organismus einwandsfrei mit deutlicherer Intensität 
der Färbung hervortreten zu lassen, da ferner dort, wo Jcard seine 
Methode in erster Linie angewandt wissen will, d. h. auf dem Schlacht¬ 
felde, die Zeitersparnis aus mannigfachen naheliegenden Gründen eine 
ausschlaggebende Rolle spielt, so ist die Methode des Herrn Jcard 
schon aus diesem Grunde nicht die beste und bequemste, zumal es 
eine ebenso sichere, meines Erachtens eine über jeden Zweifel im 
einzelnen Falle erhabene und viel schneller, momentan zum Ziele 
führende gibt gleichfalls von Seiten des Auges, d. i. die ophthalmos¬ 
kopische Methode, welche von jedem einigerraassen geübten mit Erfolg 
angewendet werden kann. Die Bedeutung dieses nie irreführenden 
Weges der Tod-Bestimmung habe ich bereits in früheren Arbeiten 
hervorgehoben (Vierteljahrsschr. f. ger. Med., 3. Folge; XXVII, 2, 
1904; ferner Archiv f. Augenheilk., Bd. L, H. 2 und ibid. Bd. LI, 
H. 3 und 4); ausserdem wäre bezüglich mancher Detailfrage noch 
besonders unter den neueren Arbeiten über diesen Gegenstand zu ver¬ 
weisen auf die von Groenouw gegebene Darstellung über das Leichen¬ 
auge im allgemeinen und über den Leichenfundus im speziellen (Hand¬ 
buch der gesamten Augenheilkunde von Gräfe-Saemisch, II. Auf!., 
1902.). Das ophthalmoskopische Verfahren lässt sich überall, auch 
im Freien, und zu jeder Zeit ohne Schwierigkeiten in Anwendung 
bringen, zumal die Pupille an der frischen Leiche, gleichwie die 
Kollapspupille des noch lebenden, regelmässig erweitert gefunden wird; 
die nötige Abdunklung Hesse sich mit Leichtigkeit unter Benutzung 
von Kleidungstücken erzielen, eine nie versagende Lichtquelle wäre 
am besten gegeben in einer einfachen kleinen, leicht unterzubringenden 
und transportablen elektrischen Ophthalmoskopierlampe 1 ), deren Funk- 


1) Zu beachten sind natürlich die FärbungsdilTerenzen des am bequemsten 
im umgekehrten Bilde zur ophthalmoskopischen Anschauung für den gedachten 
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tionieren unabhängig von jedem Witterungseinfluss von statten geht. 
Nach der Zahl der vorliegenden Beobachtungen (200 Leichenfälle) bin 
ich als alter Okulist mir darüber völlig im Klaren, dass der ophthal¬ 
moskopische Befund des Augengrundes eines Frisch toten den Beob¬ 
achter nie im Stiche lässt über den etwa eingetretenen Tod; auch 
wenn das Detail des Fundus der Natur der Sache nach, wie übrigens 
alle Leichenveränderungen des Auges der Zeit und dem Grade nach, 
sich inkonstant verhält, so hat derselbe doch stets des Charakteristi¬ 
schen für den Kenner reichlich genügend zur Sicherung der Diagnose, 
ob Tod vorhanden ist. Und wenn anfänglich noch Zweifel bestehen 
sollten ob Tod, ob Scheintod, so würde eine ophthalmoskopische Ver¬ 
gleichung innerhalb einer viel kürzeren Frist, als das volle Sichtbar¬ 
werden der Fluorescei'n-Wirkung nach der Injektion erfordert, den 
absolut sichern Anhalt liefern; ist das Individuum nämlich wirklich 
tot, dann ergeben sich in Kurzem, in wenigen Minuten nach dem 
Todeseintritt charakteristische Hintergrunds-Veränderungen an der 
Papille, an den Gefässen, speziell an den Arterien etc., welche Ver¬ 
änderungen bei Scheintod eben ausbleiben. Die Deutlichkeit derjenigen 
Zeichensprache, welche die Arterien z. B. im ophthalmoskopischen 
Bilde des Grundes sprechen, lässt nichts su wünschen übrig; man 
kann direkt aus ihrem leicht zu übersehenden Verhalten ablesen, wie 
schrittweise die allenlalls in der Agone unter Umständen schon gleich- 
mässig in etwas verengerten Arterien sofort nach dem Stillstand des 
Herzens, also bei endgültigem Tod, ihren Verband lockern, hoch¬ 
gradig verschmälert werden in den erhaltenen Teilen, schnell fort¬ 
schreitend von der Peripherie her ganz verschwinden etc. Für mich 
insbesondere, der ich ausser den menschlichen Leichenaugen auch die 
der ganzen Wirbeltierreihe unter den verschiedensten Repräsentanten 
bis herunter zu allen Arten von Fischen eingehenden Studien unter¬ 
zogen habe, um die kadaverösen Veränderungen des Wirbeltierauges 
überhaupt in manchen Einzelheiten festzustellen, käme es hinsichtlich 
des Menschen gerade wohl nie in Frage, auf die die Diagnose etwa 
noch stützende Fluorescei'n-Einspritzung zurückzugreifen; es könnte 
aber jemand, dem bei einer ersten ophthalmoskopischen Untersuchung 
in vereinzelten Fällen der Todeszustand zweifelhaft erschiene, sofort 
zur Sicherstellung des Zustands die Fluorescei'n-Injektion hinterher- 


Zweck zu bringenden Augenhintergrunds unter Benutznng verschiedenartig ge¬ 
färbter Lichtquellen: Sonnenlicht, Petroleumlicht etc. 

Vierteljahrsschrift f. ger. Med. u. 8ff. San.-Wesen. 3. Folge. XXXI. Suppl.-Heft. z 
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schicken, deren Ergebnis er abzuwarten hätte. Letztere wäre jedoch 
für alle die Fälle überflüssig, wo nach der einen oder andern Richtung 
hin eine sehr bezeichnende und typische Leichenveränderung im Bilde 
des Fundus sich in auffälliger Weise markiert, was auch wohl dem 
weniger Geübten nicht entgehen dürfte, und jedenfals würde alsdann 
die Zeit des Abwartens der FluoresceinWirkung erspart, da der be¬ 
treffende Fall sogleich mit einem Schlage als Leiche erkannt und 
demgemäss erledigt ist. Dadurch würde die Summe aller fraglichen 
Fälle von Scheintod resp. faktischem Tod mindestens erheblich redu¬ 
ziert werden können, es würde eine unter den , in Frage stehenden 
Umständen um so mehr kostbare Zeit gewonnen werden, und diese 
Zeitersparnis denen zugute kommen, wo Wiederbelebungsversuche 
einen Sinn haben. 

• Gegenüber der ophthalmoskopischen Leichenschau, die den 
Menschen mit Sicherheit vor dem Lebendigbegrabenwerden schützt, 
stehen alle anderen etwa noch zu benutzenden Methoden, welche sonst 
das Auge rücksichtlich des Zweckes der Tod-Bestimmung zu bieten 
vermöchte, entschieden an Brauchbarkeit zurück. Die schwarze Kon- 
junktivalfleckung ist beispielsweise als ein völlig unzuverlässiges 
Zeichen des eingetretenen Todes zu betrachten, wie ich bereits mehr¬ 
fach andernorts erwähnt habe, um die gegenteilige Meinung früherer 
Autoren zu widerlegen; die Pupillar-Verzerrung bei minimalster lokaler 
Druckanwendung am Limbus corneae, gleichwie der Leichen-Astig- 
matismus, ist als beruhend auf der Tensionsverminderung des Leichen¬ 
auges gleichfalls unsicher, da uns eine sehr bemerkenswerte Beob¬ 
achtung von Heine (Breslau) gelehrt hat, wie schon ante mortem, 
wenn auch selten, doch sehr erhebliche Herabsetzungen in der Spannung 
des Bulbus Vorkommen können (31. Versaralg. d. ophthalm. Ges. i. 
Heidelberg 1903.). Es würde hier zu weit führen, auf alle ferneren 
fraglichen Punkte einzugehen; ich selbst habe alle einschlägigen Fragen, 
die irgend eine Bedeutung gewinnen können für das angegebene 
Thema, weiterhin berührt in einer eingehenderen Arbeit über „das 
Verhalten der Pupille im Tode“, welche Arbeit demnächst im Verlage 
von C. Marhold (Halle a. S.) in Buchform erscheint. In der ange¬ 
führten Arbeit ist insbesondere das mortale Pupillenphänomen, wie 
ich kurz den Ablauf der mortalen Irisbewegungen schon früher be¬ 
zeichnet habe, für die ganze Reihe der Wirbeltiere festgelegt vom 
Fisch aufwärts bis zum Menschen, und konnte an der Hand von weit 
über 100 Tierversuchen, deren Ergebnis gleichfalls z. T. in der eben 
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genannten Publikation niedergelegt ist in Form einzelner Tabellen, 
der Satz aufgestellt werden, dass sich auch in den Aeusserungen des 
Phänomens ein phylogenetischer Unterschied bemerkbar macht ent¬ 
sprechend dem jeweilig gefundenen Bau des Irisgewebes, vor allem 
der Entwicklung der Irismuskulatur in den einzelnen Tierklassen. 
Schon bei den Vögeln wird die Folge der Erscheinungen viel irregu¬ 
lärer als beim Säuger und zumal bei den höher stehenden Säugern 
(Raabtiere, Katze). Um ein Beispiel herauszugreifen, erweitert sich 
die runde, vorher prompt und ergiebig reagierende Pupille eines an¬ 
geschossenen und alsdann erdrosselten Fischreihers plötzlich und 
maximal bei den letzten schnappenden Atembewegungen, während die 
des Krammetsvogels z. B. bei der Tödtung nach Jägerart (Zusammen¬ 
pressen des Brustkastens) ziemlich den gleichen Vorgang zeigt, wie ich 
ihn bei dekapitierten Tauben geschildert habe. Zweitens konnte der 
schon früher gelieferte Nachweis noch mehr gefestigt werden, dass 
speziell die Beschaffenheit der letalen Pupille nie und nimmer einen 
diagnostisch verwertbaren Anhalt geben darf für die vorhergegangene 
Todesart, insbesondere für die Eigenart eines im Leben zur Anwendung 
gekommenen Giftes. Selbst die Präparate der Nebennierensubstanzen 
(Adrenalin etc.) erlauben auf keinen Fall eine diagnostische Verwertung, 
da ein postmortales auffallendes Weitbleiben der Pupille auch ohne 
diese Mittel zuweilen zur Beobachtung gelangen kann (s. Näheres im 
„Verhalten der Pupille im Tode“). 

Abgesehen von den letalen resp. postletalen Pupillenänderungen 
scheint doch das Studium des Leichenauges nicht bloss ein theoretisches 
Interesse zu haben, und dürfte dasselbe berechtigterweise berufen 
sein, auch immer mehr ein praktisches Interesse zu gewinnen für die 
sichere Todeskonstatierung in zweifelhaften Zuständen, wie für den 
Scheintod, schwerste Ohnmacht etc. namentlich bei stark gedrängter 
Zeit! Ich meinerseits würde es für empfehlenswert halten, wenn 
diesen Studien gerade von Seiten der Militärärzte mehr Beachtung 
geschenkt würde, und sie ihrerseits der Ophthalmoskopie ihre Auf¬ 
merksamkeit zuwendeten in Rücksicht auf die praktische Nutzan¬ 
wendung derselben für die Tod-Erkennung bei Leichenanhäufungen, 
eventuell untermischt von Scheintoten (z. B. bei Explosionen etc), wie 
sie der massenmordende Krieg mit sich bringt. 
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Simulation und Geistesstörung. 

Von 

Dr. Hoppe, Nervenarzt in Königsberg i. V. 


III. Simulation bei ausgesprochenem Schwachsinn. 

1. Gutachten über Franz P. 

Der Käthnersohn Franz P. aus W., welcher des wissentlichen 
Meineides angeklagt, sich in Untersuchung befindet, wurde am 
9. November 1892 auf Beschluss des Kgl. Landgerichtes zu Insterburg 
vom 7. Oktober 1892 der Irrenanstalt Allenberg zur 6 wöchentlichen 
Beobachtung seines Geisteszustandes zugeführt. Die Beobachtung hat 
das unzweifelhafte Resultat geliefert, dass P. Geistesstörung zu 
simulieren versucht hat, während andererseits aus der ganzen Art der 
Simulation und aus den Ergebnissen des Aktenmaterials mit grosser 
Wahrscheinlichkeit geschlossen werden konnte, dass P. an einem 
Grade von Schwachsinn leidet, welcher erheblich genug ist, um seine 
freie Willensbestimmung auszuschliessen. 

Zur Begründung dieses Gutachtens beehrt sich der Unterzeichnete 
Sachverständige Folgendes anzuführen: 

Anfangs dieses Jahres wurde bei den Besitzern L. und 0. in Goldap 
Getreide gestohlen. Die Besitzer P. in G. kamen in dringenden Verdacht, bei 
diesem Diebstahl beteiligt zu sein, und es wurde infolgedessen bei denselben 
Haussuchung gehalten. Darauf bekam der Besitzer L. einen anonymen Brief, 
welcher von unflätigen Schmähungen und Bedrohungen strotzte (cf. J. 639/92 
Fol. 12). Nach vielen Recherchen bezüglich des Schreibers dieses Briefes, welcher 
in der Verwandtschaft oder Bekanntschaft der P.’schen Sippe gesucht werden 
musste, lenkte die auf einen Aushändigungsschein gesetzte Namensunterschrift des 
Käthnersohnes Franz P., welcher zur Zeit des Diebstahles und der Hausunter¬ 
suchung sich bei seinem Onkel Carl P. in G. befunden hatte, den Verdacht 
des Gendarmen R. auf P. Dieser Verdacht wurde lediglich bestärkt, als P. durch 
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R. und einen anderen Gendarmen, allerdings erst naoh langer Weigerung und fast 
mit Gewalt dazn gebracht war, auf Diktat Worte und Sätze aus jenem Briefe nach* 
zuschreiben. Die so erlangte Handschrift wurde mit der in jenem Briefe identisch 
befunden. Trotzdem beschwor P. vor dem Kgl. Amtsgericht in Goldap am 
20. Juni 1892, den Brief an L. nicht geschrieben zu haben. Die darauf eingeleitete 
Untersuchung wider P. wegen wissentlichen Meineides suchte scino Mutter unter 
Berufung auf mehrere Zeugen durch die Angaben, dass ihr Sohn von Jugend an 
schwachsinnig sei, niederzuschlagen. Kreisphysikus Dr. L., welcher darauf mit 
der Untersuchung des Geisteszustandes des P. beauftragt wurde und von diesem 
auf alle Fragen nur falsche Antworten oder die Antwort „ich weiss nicht“ 
erhielt, erklärte zunächst, indem er Simulation für völlig ausgeschlossen hielt, 
P. für blödsinnig (cf. Untersuchungs-Akten, Fol. 14). ln einem zweiten Gut¬ 
achten jedoch Hess Dr. L. die Möglichkeit der Simulation offen und beantragte 
daher die Unterbringung des P. in eine Irrenanstalt zur genaueren Beobachtung 
seines Geisteszustandes (cf. Unt.-Akt., Fol. 16). 

In Allenberg, wohin P. diesem Anträge gemäss am 7. Oktober 1892 gebracht 
wurde, hat P. die ganze Beobachtungszeit hindurch im allgemeinen dasselbe Ver¬ 
halten gezeigt. Ob er zu Bett lag, wie in der ersten Zeit, oder ob er auf war und 
mit anderen mehr oder weniger verständigen Kranken denselben Tageraum teilte, er 
blieb stumm und völlig teilnahmslos für seine Umgebung. Gewöhnlich fand man ihn, 
während die anderen Kranken lesend oder spielend um dieTische herum sassen, stets 
auf derselben Stelle auf einem Stuhl, nicht vor dem Tische, sondern seitlich zu dem¬ 
selben sitzen und stets in einer stereotypen zusammongesunkenen und gebückten 
Haltung, während die Hände zwischen den Knieen herunterhingen und miteinander 
spielten. Trat man an ihn mit Fragen heran, so begann er sofort die Hand zu den 
Augen zu führen und das Gesicht zum Weinen zu verziehen. Man musste viel Ge¬ 
duld haben und wiederholt fragen, wenn man eine Antwort von ihm heraus¬ 
bekommen wollte. Gewöhnlich lautete dieselbe, immer unter Tränen und Augen¬ 
wischen, „Ich weet nich“. So gab er an, nicht zu wissen, wie alt er wäre, wie 
er hiess (selbst seinen Vornamen wollte er nicht kennen), woher er wäre, wer 
und wo seine Eltern wären, wo er in die Schule gegangen wäre u. dergl. mehr. 
Ebensowenig wusste er die Namen seiner Körperteile und der einfachsten ihm vor¬ 
gelegten Gegenstände anzugeben, kurz er schien den Eindruck eines völlig ver¬ 
blödeten Menschen zu machen, welcher absolut nichts weiss und nichts kennt 
und verständnislos der ihn umgebenden Welt gegenübersteht. 

Musste bei einem Menschen, welcher noch vor einigen Monaten auf Diktat zu 
schreiben vermochte und in öffentlicher Verhandlung, wo er jedenfalls auch seine 
Personalien anzugeben wusste, Aussagen gemacht und einen Eid abgelegt hat, eine 
so rapide und hochgradigoVerblödung bis zum fast völligen Erlöschen aller geistigen 
Fähigkeiten auffällig erscheinen, so war doch, obgleich die Mutter vom Eintreten 
einer akuten Verschlimmerung seines angeblich angeborenen Schwachsinns nichts 
mitgeteilt hat, die Möglichkeit einer solchen, vielleicht unter der deprimierenden 
Einwirkung der Anklage nicht von vornherein auszuschliessen. Es würde demnach 
schwer gewesen sein, die Simulation des P. zu beweisen, wenn dieser imstande 
gewesen wäre, das oben gezeichnete Bild konsequent fcstzuhalten und nach allen 
Richtungen hin durchzuführen. Was die Entlarvung von Simulanten gewöhnlich 
leicht macht, sind einmal Widersprüche in ihrem Verhalten und zweitens Ueber- 
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treibungen in der Darstellung ihrer Rolle. Beides liess sich P. bei seinem im 
allgemeinen passiven Verhalten in so hohem Masse zn Schulden kommen, dass man 
seine Simulationsrersuche nur als höchst plumpe bezeichnen kann. 

Was zunächst die Widersprüche in seinem Wesen und Verhalten betrifft, so 
muss von vornherein bemerkt werden, dass sein Gesichtsausdruck, wenn auch 
keineswegs intelligent, so doch durchaus nicht so stupide und blöde war, wie P. 
zu sein sich anstellto. Er schien nur etwas verschüchtert und niedergeschlagen, 
im übrigen sah er ziemlich munter und frisch aus. Dies allein machte es schon 
in den ersten Tagen unwahrscheinlich, dass P. absolut nichts von den Dingen und 
Vorgängen in seiner Umgebung verstehen sollte. Noch deutlicher wurde dies, als 
er aufstehen durfte und sich täglich nicht nur selbst wusch und sauber ankleidete, 
sondern auch den Wärtern etwas half und auf ihr Verlangen diesen oder jenen 
Gegenstand, allerdings langsam und unwillig, herbeibrachte. Späterhin allerdings 
tat er, wie stets dem Arzt gegenüber, als ob er die an ihn ergangenen Auf¬ 
forderungen (z. B. einen Stuhl herbeizubringen) nicht Vorstände. Auf der Tenne 
derzur Anstalt gehörigen Koloniegebäude, wohin er eines Tages genommen wurde, 
liess er sich, wenn auch verdrossen, dazu herbei, den Dreschflegel zu gebrauchen 
und eine Zeitlang mitzudreschen. Während er vorgab, die Namen seiner Körper¬ 
teile nicht zu wissen, kam er doch den Aufforderungen, gewisse Bewegungen mit 
denselben zu machen (z. B. die Zunge auszustrecken, die Augen zu öffnen und zu 
schliessen, die Hand zu geben, einen Arm, ein Bein zu heben) anfangs ziemlich 
prompt nach, wenn er auch späterhin erst nach wiederholten Aufforderungen die 
gewünschten Bewegungen ausführte und sich manchmal sehr läppisch dabei an- 
stellte. Dabei ist zu erwähnen, dass P. überhaupt gegen das Ende seiner Beob¬ 
achtungszeit einen erhöhten Grad von Blödsinn zur Schau trug. Doch konnte er 
noch in den letzten Tagen dazu gebracht werden, auf Befehl Stiefel und Strümpfe 
auszuziehen; Stiefel und Strümpfe zu bezeichnen, schien er aber nicht im¬ 
stande. 

Er blieb auch nicht immer bei seinem „Ich weet nich“, sondern er modi¬ 
fizierte manchmal seine Antwort, indem er sagte, „Dat hab’ ich schon vergeten“, 
oder „den kenn’ ich nicht“ oder „so wat hab’ ich noch nicht gesehen“ (z.B. Geld¬ 
stücke), oder bei Befehlen: „dat versteh’ ich nicht“. Einmal äusserte er sogar 
auf die Aufforderung, das rechte Bein zu heben: „Ich weess nich’, welches das ist“. 
Dadurch dokumentierte er deutlich nicht nur, dass sein Wortschatz garnicht so 
gering war, sondern auch, dass er dem Sinn der an ihn gerichteten Fragen und 
Befehle gemäss zu antworten verstand. Abgesehen davon gelang es aber auch zu¬ 
weilen, ihm positive Antworten zu entlocken, wenn man das Fragen nur längere 
Zeit'fortsetzte. So wusste er in demselben Kolloquium, in dem er vorgab, seinen 
Namen „vergeeten“ zu haben und die Bezeichnungen für Körperteile, Kleidungs¬ 
stücke etc. nicht zu kennen, ein Notizbuch („Buch“), Löffel und Suppe richtig zu 
bezeichnen, ja er gab sogar richtig an, dass Mohrrüben in der Suppe seien. Fleisch 
wollte er jodoch nicht kennen und noch nie gesehen haben. Bei der Benennung 
eines gewöhnlichen Esslöffels liess er sich eine Uebertreibung zu Schulden kommen, 
er nannte nämlich einen im Dialekte gebräuchlichen Namen für Kochlöffel. Aehn- 
lieh bezeichnete er zu verschiedenen Zeiten einen Pfennig als Knopf, einen Hut 
als Mütze, einen Stuhl als Bank, ein Fenster als Tür, eine Tür ebenso folgerichtig 
als Fenster. Als ihm eine Reihe von Getreidesorten, die ihm als Bauernsohn gc- 
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läufig sein mussten, vorgelegt wurden, meinte er bei fast allen: „die kenn’ ich 
nicht“; nur Hafer bezeichnete er als Weizen. 

Durch alle diese Antworten zeigte er deutlich, dass er nicht nur die ihm vor¬ 
gelegten Dinge kannte, sondern dass er auch imstande war, die Aebnlicbkeit mit 
anderen Dingen derselben Kategorie herauszufinden, welche er in offenbarer Ueber- 
treibung verwechselte, um seinen Blödsinn glaublicher zu machen, obgleich er in 
Wirklichkeit nur den entgegengesetzten Erfolg erzielte. Auch bei der Ausführung 
von Befehlen tat er einmal gerade das Entgegengesetzte von dem, was er tun sollte. 
Aufgefordert, das rechte Bein zu heben, antwortete er zunächst, wie schon er¬ 
wähnt, „Ich weet nicht, welches das ist“, und beteuerte dies, als man ihm sagte, 
dass er sich verstellte, mit den Worten: „ne, ich weet es wirklich nich“. Als 
ihm nun freigestellt wurde, dasjenige Bein zu heben, welches er für das rechte 
halte, hob er das linke. Es wurde ihm jetzt die rechte Seite gezeigt und befohlen, 
den rechten Arm zu heben, er hob natürlich wieder den linken Arm. 

Aber auch nach anderer Richtung übertrieb P. zuweilen. Während er sonst 
(wenn er in den Garten ging) seine Mütze unter vielen anderen herauszufinden 
wusste, tat er immer, als ob er dieselbe gar nicht kennte, und als ob er absolut 
nichts mit. derselben anzufangen wüsste. Auch mit dem Strumpf, welchen er sich 
ausgezogen batte, schien er nichts anfangen zu können, und nahm ihn nur mit 
vielem Zögern in die Hand. Auf die Frage, ob man den Strumpf essen könne, ant¬ 
wortete er: „Weet ich nicht“, kam aber der Aufforderung, einmal zu kosten, nicht 
nach. Dagegen nahm er ein Stück Seife, die er auch nicht kennen wollte, ent¬ 
gegen, und als er aufgefordert wurde, zu kosten, ob dies essbar wäre, führte er 
wirklich die Seife zum Mund und biss (wie alles, was er tat, unter Tränen) ein 
Stück ab; er hütete sich aber wohl, es zu kauen und herunter zu schlucken, son¬ 
dern er hielt das Stück im Munde, bis er den Befehl erhielt, auszuspucken, den 
er auch sofort befolgte. Schon vorher hatte er einmal den Versuch gemacht, indem 
er aus seinem passiven Verhalten herausging, Verwirrtheit zu simulieren. Er kam 
nämlich eines Abends vor dem Schlafengehen zu den Wärtern in die Aufwasch¬ 
küche und verlangte, während er bis dabin sich immer einen Nachttopf geholt batte, 
eine „Schüssel zum Pissen“. Den Nachttopf, welcher ihm darauf gegeben wurde, 
wies er zurück: „Nee, eine Schüssel!“ 

War durch solche und ähnliche plumpen Manöver klar geworden, dass P. 
simulierte, so konnte doch auch ein unumstösslicher Beweis dafür geliefert werden, 
indem es ohne Schwierigkeit gelang, ihm angebliche Symptome von Geistesstörung 
einzureden. Die Anstaltsärzte besprachen sich nämlich in den letzten Tagen seines 
Hierseins über seinen Zustand mit Absicht laut, so dass P. alles hören konnte. 
Auf die Frage des einen Arztes, ob P. sich selbst anzieben könne, erwiderte der 
andere in bestimmter Absicht: „Vorläufig kann er es noch, aber es liegt ja im 
Wesen und Verlauf der Krankheit, dass er dies bald nicht mehr können wird.“ 
Wie sehr P. sich das Gehörte zu Herzen nahm, zeigte der Erfolg dieser Worte. 
Am nächsten Morgen zog sich P. wie früher zwar noch selbst an, aber am Nach¬ 
mittage machte er sich bereits nass und am Abend konnte er sich absolut nicht 
ausziehen, so dass der Wärter ihn- auszuziehen genötigt war, ebenso, wie er ihn 
am nächsten Morgen wieder anziehen musste. Nur ein- oder zweimal zog P. sich 
noch selbst aus. Am Abend vor seiner Abholung wurde wieder über seine Krank¬ 
heit gesprochen und erwähnt, wie auffällig es doch sei, dass er sich nicht einmal 
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die Sachen verkehrt anzöge; bei manchen Kranken käme es z. B. vor, dass sie sich 
die Jacke an Stelle der Hose oder die Strümpfe an die Hände anzögen u. dgl. m. 
Am nächsten Tage zog sich P., welcher sich in der Nacht wieder nass gemacht 
hatte, wirklich die Hosen verkehrt an; weiter kam er zunächst nicht; nach einiger 
Zeit sass er noch immer mit den umgekrempelten Hosen an den Beinen da, nun 
hatte er aber auch die Strümpfe über die Hände gezogen. Er wurde jetzt vom 
Wärter angezogen, da die Begleiter, welche ihn abholen sollten, eben angekommen 
waren. 

Es sind somit ganz unwiderlegliche Beweise dalür geliefert, dass 
P. simuliert hat. Der Laie ist geneigt, Simulation als ganz be¬ 
sonderes Zeichen von Verschmitztheit anzusehen. Dass Verschmitztheit 
und Geistesstörung sich aber nicht ausschliessen, sondern im Gegenteil 
recht häufig miteinander verbunden sind, weiss jeder, welcher nur 
kurze Zeit mit Geisteskranken umzugehen Gelegenheit hatte. Anderer¬ 
seits lehrt aber die psychiatrische Erfahrung, dass Simulation von 
Geistesstörung nur selten bei geistig Gesunden vorkommt. In der 
Mehrzahl der Fälle liegt der simulierten.Geistesstörung eine wirkliche 
Geistesstörung oder Geistesschwäche zugrunde. Jeder Simulant steht 
somit schon an und für sich, wenn man sich so ausdrücken darf, 
unter dem Verdacht, geistesgestört zu sein. Man muss daher in jedem 
Falle von Simulation sorgfältig nach Spuren von geistiger Störung 
suchen. In dem vorliegenden Falle sind solche mit ziemlicher Deut¬ 
lichkeit festzustellen, besonders, wenn man die Entwicklung des P. 
ins Auge fasst. 

P. stammt aus einer sehr übel beleumdeten Familie. Sein 

Vater, welcher ein wiederholt bestraftes Individuum zu sein scheint, 
verbüsst eben eine zweijährige Zuchthausstrafe in Insterburg; wes¬ 
wegen, ist aus den Akten nicht zu entnehmen. Ein Bruder des 

Vaters, Gottlieb P. aus G., soll wegen Diebstahls in wiederholtem 

Rückfalle auch mit 2 Jahren Zuchthaus bestraft worden sein. Dieser 
sowie zwei andere Brüder, welche ebenfalls in G. wohnen, haben 
sich neuerdings, wie erwähnt, eines Einbruchdiebstahls in Goldap 

dringend verdächtig gemacht. Ebenso sind diese verdächtig, den 
oben erwähnten Schmähbrief dem P. in die Feder diktiert zu haben. 
Ob noch andere Verbrechen oder Geistesstörungen in der Familie 
des P. vorgekommen sind, ist diesseits nicht bekannt geworden. 
Doch ist auch schon aus den angeführten Tatsachen zu entnehmen, 
dass P. als Sprössling einer degenerierten Familie hereditär erheblich 
belastet ist. Die traurige Mitgift, die diese unglücklichen Individuen 
schon bei ihrer Geburt auf ihren Lebensweg mitbekommen, pflegt in 
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einer abnormen Gehirnorganisation zu bestehen, auf welche gewöhnlich 
auch körperliche Verbildungen, sogenannte Degenerationszeichen, hin- 
weisen. Solche Degenerationszeichen sind auch bei dem sonst körper¬ 
lich gesunden P. vorhanden. Zwar zeigt sein Schädel und Gesicht, 
mit Ausnahme der angewachsenen Ohrläppchen, keine wesentlichen 
Abnormitäten, dafür sind am Rumpf anormale Verhältnisse nach¬ 
weisbar. Besonders bemerkenswert ist die affenähnliche Länge der 
Arme und die bei der geringen Körperlänge um so auffälligere Grösse 
der Hände und Finger. Die Armspreite, welche unter normalen Ver¬ 
hältnissen die Körperlänge nicht ganz erreicht, übertrifft bei P. 
diese um 13 cm (Körperlänge = 161, Armspreitc = 174 cm). Die 
Fingerspitzen der herabhängenden Hände berühren so fast die Kniee. 
Ausserdem sind die Beine krumm, die grossen platten Füsse stehen 
nach einwärts und beide grosse Zehen sind stark nach aussen ge¬ 
drängt. Wenn die angeführten Degenerationszeichen auch nicht sehr 
zahlreich sind, so sind sie doch bei der ausgesprochenen hereditären 
Belastung beachtenswert. 

Von grösserer Wichtigkeit allerdings sind die durch Zeugen ge¬ 
stützten Mitteilungen seiner Mutter über seine Entwickelung. P. blieb, 
wie seine Mutter angibt, als Kind im Wachstum zurück, er soll bis 
zum 7. Jahre nicht haben sprechen können, sondern nur unartikulierte 
Laute ausgestossen und erst später das Sprechen ganz allmählich 
gelernt haben (Unt.-Aktcn, Fol. 6). Desgleichen bescheinigt die 
Witwe Th. aus G., dass P. noch nicht sprechen konnte, als er 
4 oder 5 Jahre oder noch älter war (cf. Unt.-Akten, Fol. 13). 
Dieses für die Beurteilung des Geisteszustandes sehr wichtige Faktum 
aus der geistigen Entwickelung des P., an dessen Richtigkeit bei 
der Bestimmtheit der Aussagen kaum zu zweifeln ist, würde sich ja 
noch durch andere Zeugenvernehmungen feststellen lassen. Die Mutter 
teilt ferner mit, dass der Sohn von Jugend an schwachsinnig sei, in 
der Schule nichts habe begreifen können und nur allmählich gelernt 
habe, ein paar Buchstaben hinzumalen. Wenn auch die letztere Be¬ 
hauptung der Mutter, welche die Geistesschwäche ihres Sohnes glaub¬ 
haft zu machen interessiert ist, um ihm Straflosigkeit zu sichern, 
entschieden übertrieben ist, da der in Gegenwart des Gendarm R. 
geschriebene Brief zeigt, dass P. auf Diktat (wenn auch schlecht) 
schreiben und nicht bloss einige Buchstaben nachmalen kann, so hat 
doch Lehrer G. aus G., auf den sich Frau P. beruft, ihre An¬ 
gaben im ganzen bestätigt. Wie nämlich dieser auf direkte Anfrage 
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von Seiten der Anstaltsdirektion mitteilt, soll P., soweit er sich er¬ 
innern kann (genaue Angaben zu machen, sei er nicht imstande, da 
Zeugnislisten nicht geführt worden seien), erst mit dem 8. Jahre zur 
Schule angemeldet worden sein. Während seiner Schulzeit habe P. 
nur die beiden untersten Klassen absolviert, es also nur bis zu einem 
lautrichtigen Lesen in der Fibel und Aufschreiben der leichtesten 
Wörter und Sätze gebracht. Nach G.’s Urteil waren die schwachen 
Unterrichtsresultate eine Folge der geringen geistigen Fähigkeiten, 
verbunden mit geringem Fleiss. Ueber P.’s Verhalten nach der Schul¬ 
zeit weiss der Lehrer G. nichts anzugeben. Die Mutter behauptet, 
dass der Sohn in der Wirtschaft nur unter Leitung habe beschäftigt 
werden können (cf. Unt.-Akten, Fol. 6). Ausserdem existiert nur 
noch eine wenig besagende Angabe des Gendarm R., wonach P. im 
allgemeinen einen schlechten Ruf besitzen soll (J. 639/92, Fol. 21). 

Jedenfalls scheint es nach allem festzustehen, dass P. ein 
imbeciller, d. h. von Jugend auf schwachsinniger Mensch ist. Durch 
Vernehmung weiterer Zeugen wird sich dieser Punkt bei der öffent¬ 
lichen Verhandlung unzweifelhaft noch sicherer feststellen lassen. 
Leider war eine Prüfung der Intelligenz wegen der Simulation un¬ 
möglich. Doch will ich bemerken, dass abgesehen von der ausser¬ 
ordentlich plumpen Simulation, welche überall da, wo P. aktive 
Aeusserungen wagte, auf das Deutlichste hervortrat und für einen 
erheblichen Schwachsinn spricht, das im übrigen ganz stupide Ver¬ 
halten des P. während seiner hiesigen Beobachtungszeit nicht voll¬ 
ständig auf Simulation zu beruhen, sondern zum Teil seinem geistigen 
Zustande zu entsprechen schien. Wäre P. nicht wirklich schwach¬ 
sinnig, so hätte er die geistige Stumpfheit und Leere nicht so wahr¬ 
heitsgetreu darstellen können. Ausserdem war er, wie sein gewiss 
nicht simuliertes Weinen bei den Kolloquien zeigte, so eingeschüchtcrt 
und verängstigt, dass er eben nur höchst selten sich zu äussern 
wagte. Nicht unwahrscheinlich ist es, dass seine Angehörigen selbst, 
indem sie ihm die Folgen seines Meineids in den schlimmsten Farben 
schilderten, ihn eingeschüchtert und ihm, um jenen Folgen zu ent¬ 
gehen, sein Verhalten vorgeschrieben haben, das er nun ängstlich zu 
beobachten suchte. Die Bestimmbarkeit durch andere, die leichte 
Zugänglichkeit für Suggestion, die auch in Allenberg deutlich in 
Erscheinung trat, ist eben wieder nur ein Zeichen des Schwachsinns. 
Ebenso muss man sich vorstellen, dass P. in seinem Schwachsinn 
sich zum Schreiben jenes Schmähbriefes hat gebrauchen lassen und 
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später durch die Einreden seiner Angehörigen sich hat bestimmen 
lassen, ohne die Bedeutung des Eides zu verstehen, vor Gericht einen 
Meineid zu schwören. 

Der Sachverständige gibt demnach sein Gutachten dahin ab, 
dass p. P. zwar versucht hat, Geistesstörung und zwar Blödsinn zu 
simulieren, dass er aber dabei in Wirklichkeit höchstwahrscheinlich 
an angeborenem Schwachsinn leidet und sich daher zur Zeit der 
inkriminierten Handlung in einer krankhaften Störung der Geistes¬ 
tätigkeit befunden hat, welche seine freie Willensbestimmung aus- 
zuschliessen geeignet war. 

P. wurde daraufhin wahrscheinlich ausser Verfolgung gesetzt, da 
eine Verhandlung nicht stattgefunden hat; denn sonst würde der Gut¬ 
achter zu derselben als Sachverständiger geladen worden sein. 


2. Gutachten über Julius B. 

In der Strafsache wider den Julius B. aus W., welcher sich 
wegen Sittlichkeitsverbrechen in Untersuchung befindet und auf An¬ 
ordnung der Königl. Staatsanwaltschaft zu Insterburg 6 Wochen lang, 
und zwar vom 19. Oktober bis zum 29. November 1899, in der 
Irrenanstalt Allenberg auf seinen Geisteszustand beobachtet worden 
ist, gebe ich über diesen folgendes Gutachten ab. 

Am 3. Juli 1899 wurde in W. im Freien ein Fest gefeiert. Während desselben 
bemerkte die Bahnwärterfrau C., welche in der Nähe ihr Vieh hütete, als sie, um 
etwas zu holen, nach Hause ging, wie B., welcher bei seinem Schwager, dem 
Restaurateur B. in W., in der Wirtschaft half und das Vieh hütete, in einer Ent¬ 
fernung von etwa 100 Schritt ihre 6jährige Tochter Berta, die, um die Musik zu 
hören, zum Tanzplatz gegangen war, in den Abort zog oder trug. Sie giDg ihm 
sofort nach, fand die obere Tür offen, ihre Tochter auf dem Abtrittstuhle sitzen, 
während B. vor ihr stand und Beischlafsbewegungen machte. Auf ihren Ausruf: 
„Ach Gott Julius, was machen Sie?“ drehte sich B. um, machte sich an seinen 
Hosen zu schaffen, als ob er sein Glied verwahre, und sagte: „Ach, seien Sie nur 
still, das schadet ja nichts. u Als sie ihm dann drohte, dass er jetzt auf ein Jahr 
hineinkommen werfle (ins Gefängnis), meinte er: „Scheiss, lass doch.“ Der Frau C. 
war es übrigens schon früher aufgefallen, dass ihre Tochter Berta, welche seit 
Ostern 1899 die Schule besucht, nach einigen Wochen häufig weinend nach Hause 
kam und schliesslich garnicht mehr zur Schule gehen wollte, ohne dass es möglich 
war, den Grund von ihr herauszubekommen (Untersuchungsakten 2. J. 556/99. 
Fol. 15). Die Berta C. selbst gab bei der Vernehmung an, dass ihr B., wenn sie 
in die Schule ging, von der Wiese, wo er die Kühe hütete, oft nachgekommen sei, 
sie ergriffen und in den Wald oder das Korn getragen, sie niedergelegt, sich das 
Ding aus den Hosen genommen, ihr'die Röcke aufgehoben und sich auf sie gesetzt 
habe, bis sie nass geworden sei. Einmal habe er ihr dabei 20 Pfennige gegeben 
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und gesagt, sie solle nur keinem erzählen. Oft habe er sio auch aufgefordert, in 
den Stall zu kommen und ihr auch Zucker dafür versprochen (ibid. Fol. 34). Es 
habe ihr weh gotan, wie B. sie behuckt habe, er habe sie auch unten angefasst, 
wenn er sie nass gemacht habe (Fol. 35). An dom Festtage sei ihr B. bei der 
Musik nachgelaufen, habe sie in den Arm genommen, auf den Abtritt getragen 
und die Tür von innen zugemacht, dieselbe aber wieder geöffnet, als sie geschrieen 
habe, und ihr gesagt, dass sie nur still sein sollte, sie kriege auch einen halben 
Gulden. Dann habe er sich sein Ding aus den Hosen genommen und ihr mit dem¬ 
selben zwischen die Beine gespickt, dass es weh tat und das Kleid ganz nass 
wurde (Fol. 17 und 35). 

Der allerdings erst am 11. August vom Kreisphysikus Dr. B. aufgenommene 
objektive Befund an dem Geschlechtsteile der Berta K. war ganz negativ, doch 
hielt Dr. B. es nicht für ausgeschlossen, dass Manipulationen an dem Geschlechts¬ 
teile mit dem Finger odor dem männlichen Gliede ohne Eindringen desselben statt¬ 
gefunden haben (Fol. 37). 

B. selbst bestritt bei seiner Vernehmung am 8. Juli die Handlungen; er habe 
nur einem der K.sehen Kinder an den Rock gefasst, ihre Namen wisse er nicht 
(Fol. 7). Durch sein Verhalten erweckte er sofort Zweifel bezüglich seiner Zu¬ 
rechnungsfähigkeit. Er konnte das Datum seiner Geburt, sein Alter, den Familien- 
nahmen seiner Mutter nicht nennen, keine bestimmte Erklärung bezüglich etwaiger 
Vorstrafen abgeben, seinen Namen nicht unterschreiben (Fol. 6 und 7). 

Der als Sachverständige zugezogene Kreisphysikus Dr. B., welcher den B. 
bereits im Oktober 1899 auf seine Erwerbsfähigkeit zu untersuchen gehabt und ihn 
tags vorher exploriert, auch seiner Vernehmung beigewohnt hatte, konnte nur be¬ 
tonen, dass B. den Eindruck hochgradiger Beschränktheit mache, während er es 
zweifelhaft liess, ob B. im krankhaften Sinne schwachsinnig sei. Dr. B. beantragte 
daher zur genaueren Beobachtung und Feststellung seines Geisteszustandes seine 
l'ebcrfiihrung nach Allenberg. 

Bei der öffentlichen Verhandlung am 11. August zeigto sich B., welcher von 
seinem Schwager B. direkt als schwachsinnig bezeichnet worden war (Fol. 30), 
noch stupider. Aeusserungen über dio ihm zur Last gelegten Handlungen konnten 
nur dadurch von ihm erlangt werden, dass ihm die betreffenden Fragen einzeln 
vorgelegt wurden. Er bestritt aber alles, indem er auf die Fragen mit „Nein“ oder 
„Nuscht“ antwortete. Als ihm die Aussagen der Frau C. vorgelcscn wurden, 
meinte er: „Es ist nicht wahr.“ Auf die Frage nach seinen Vorstrafen erwiderte 
er nichts, die Frage, ob er schon einmal auf dem Gericht gewesen sei, verneinte 
er, ebenso die, dass er den Kreisphysikus Dr. B. kenne, und dass er Invaliden¬ 
rente beziehe. Bald darauf gab er aber nach einigen '/wischenfragen zu, 
dass er sich darauf besinne, mit seinem Schwager B. bei Dr. B. gewesen zu 
sein. Dagegen wollte er sich nicht darauf besinnen, dass Dr. B. ihn im Ge¬ 
fängnis besucht habe, während er zugab, im Gefängnis gewesen zu sein. Als 
ihm die Verhandlung vorgelesen wurde, meinte B. auf Befragen, dass er das, 
was ihm vorgelesen sei, nicht verstehe (Fol. 32 und 33). Kreisphysikus Dr. B. 
hatte bei dieser Verhandlung den Eindruck gewonnen, dass B. sich absichtlich 
beschränkter stelle, als er sei, und drückte seine Ueberzeugung dahin aus, dass 
B. zwar beschränkt, aber nicht im krankhaften Sinne schwachsinnig sei. Doch 
sprach er sich nicht bestimmt gegen eine Unterbringung in eine Irrenanstalt aus 
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und machte seine Entscheidung darüber von den Aussagen des Forstmeisters R. 
aus W. über don Geisteszustand des B. abhängig. Forstmeister R. erklärte nun 
bei seiner Vernehmung, ihm sei bekannt, dass B. einen , geistigen Defekt habe, 
auch halte er ihn für schwachsinnig, ohne aber beurteilen zu können, ob der 
Schwachsinn derart sei, sodass B. als geisteskrank angesehen werden müsse. 
Gegen hochgradigen Schwachsinn scheine ihm aber das Verhalten des B. bei 
seiner Verhaftung zu sprechen, indem dieser bei der Mitteilung, dass er nach 
Insterburg transportiert werden solle, sich dabin geäussert habe, er wisse schon, 
weshalb, aber er habe keine Angst (Fol. 42). Auf diese Aussagen hin entschloss 
sich nun Dr. B. zu dem definitiven Antrag der Unterbringung des B. in eine Irren¬ 
anstalt zwocks genauerer Beobachtung (Fol. 42). Diesen Antrag, welchem sich der 
Verteidiger des B. anschloss, erhob das Kgl. Landgericht zu Insterburg in der 
Sitzung vom 6. September zum Beschluss, und es erfolgte daraufhin am 19. Oktober 
seine Ueberführung nach Allenberg. 

Bevor ich aber auf die hiesigen Beobachtungen eingeho, scheint es mir 
zweckmässig, das Resultat der Ermittelungen anzufübren, welche bezüglich der 
Entwicklung und des Vorlebens des B. auf meine Veranlassung hin angestellt 
worden sind. 

Nach den Angaben der Frau B., der Schwester des Angeklagten, ist B., 
welcher zu J., Kreis Insterburg, geboren und 55 Jahre alt ist, nur insofern erblich 
belastet, als ein Sohn der Schwester seiner Mutter gleichfalls von Jugend auf 
schwachsinnig sein soll; doch ist dieser Umstand von wenig Bedeutung, als auch 
derVater des letzteren geistig nicht normal war. B. soll, wie ihr dioMutter mitgeteilt 
hat, bis zum 8. Lebensjahre normal gewesen sein, doch hat er erst spät sprechen 
gelernt, angeblich wegen eines Zungenfehlers, nach dessen operativer Behandlung 
sich die Sprache etwas gebessert haben soll. Nach einer schweren Krankheit (die 
also wahrscheinlich ins 8. Lebensjahr zu verlegen ist) habe B. sehr lange an 
Krämpfen gelitten und sei von dieser Zeit an schwachsinnig geworden, ln der 
Schule — er ist in P. zur Schule gegangen und in der Kirche zu D. konfirmiert 
worden (Fol. 58) — hat B. angeblich nichts gelernt, weder Lesen noch Schreiben. 
Wie B. trotzdem konfirmiert werden konnte, darüber vermochte Frau B. keine Aus¬ 
kunft zu geben (Fol. 64 und 65). Jedenfalls kann B., welcher übrigens auch gern 
getrunken haben soll, nach der Aussage des Restaurateurs B. weder lesen noch 
schreiben (Fol. 57). In seinem 20. oder 21. Jahre soll B. dann wieder längere Zeit 
schwer krank gewesen sein und nach dieser mit starkem Reissen und heftigen 
Schmerzen einhergehenden Krankheit eine leichte Lähmung der linksseitigen 
Extremitäten zurückbehalten haben (Fol. 65). Diese Angaben werden durch die 
Aussagen des Besitzers Gustav B. aus J. gestützt, wonach der Angeklagte, der ihm 
von Jugend an bekannt ist und sowohl bei seinem Vater als ihm selbst gearbeitet 
hat, schon immer als schwachsinnig galt, von den jungen Burschen und jungen 
Mädchen im Dorfe stets zum Narren gehalten wurde und alle unmöglichen Ge¬ 
schichten, die man ihm erzählte, glaubte. Von ländlichen Arbeiten konnte man 
ihm nur die allereinfachsten auftragen, wie sie auch ein Junge von 14 Jahren ver¬ 
steht. Er konnte zwar dreschen, harken usw., aber alles nur unter steter Aufsicht 
und Anleitung. Liess man ihn allein, so wusste er nicht mehr, was er machen 
sollte, blieb ruhig stehen und stand so, wenn ihn niemand aufmunterte, manchmal 
stundenlang, ohne etwas zu tun. Von schwereren ländlichen Arbeiten, wie Säen 
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and Pflügen, verstand er überhaupt nichts. Zur Ausrichtung von Aufträgen war 
er garnicht zu brauchen, da er sofort alles vergass, was er tun sollte. Es kam 
manchmal vor, dass er, wenn .er nur zur Scheune geschickt wurde, um eine Axt 
oder dgl. zu holen, beim Gang über den Hof vergass, was er sollte und wollte 
(Fol. 62 und 63). Ganz ähnlich lauten die Angaben des Wächters Friedrich K. 
aus J., bei dem B. von 1889—1893 als Scharwerker gearbeitet hat. B. konnte 
darnach auch die einfachsten Arbeiten nur unter Aufsicht verrichten, konnte allein 
zu keiner Arbeit geschickt werden, da er schon auf dem Wege vergass, wohin er 
gehen und was er maohen sollte, so dass stets einer mit ihm mitgeschickt werden 
musste, welcher ihm an Ort und Stelle die Arbeit anwies. Einfache Arbeiten, wie 
Heu- oder Strohladen verrichtete er dann so lange, bis man ihn wieder abrief. 
Bei der Unterhaltung zeigte er sich zwar nicht verwirrt, doch merkte man an 
Kleinigkeiten, dass es mit seinem Gedächtnis und Verständnis nicht in Ordnung 
war (Fol. 61 und 62). K. hielt den B. deshalb für schwachsinnig. Nach den An¬ 
gaben des Arheiters Johann Sch. konnte B. sich auch, wenn er etwas erzählen 
wollte, nie verständlich ausdrücken, so dass man nie wusste, was er eigentlich 
wollte (Fol. 63). Die Aussagen der Be.’schen Eheleute über das Verhalten und den 
Geisteszustand des B. kann ich mir ersparen, da sie fast wörtlich mit den Angaben 
der genannten Besitzer übercinstimmen. Nur soviel mag zur Ergänzung noch hin¬ 
zugefügt werden, dass B. nach den Aussagen des Herrn Be. auch sehr schwer be¬ 
greift, so dass man sich ihm nur schwer verständlich machen könne. 

Während der Beobachtungszeit in Allenberg nun hat B., welcher sich als ein 
mittelgrosser, kräftiger und gutgenährter Mann von seinem Alter entsprechenden 
Aussehen repräsentierte und körperlich ausser einer geringen Schwäche des linken, 
bei Hantierungen auch weniger von ihm gebrauchten Armes keine wesentlichen 
Abnormitäten aufwies, dauernd ein völlig stumpfes und stupides Verhalten an den 
Tag gelegt. Nachdem er in den ersten Tagen teilnahmslos zu Bett gelegen, ohne 
aufstehen zu wollen und schliesslich nur auf energischen Befehl sich dazu ver¬ 
standen hatte, sass er nun im allgemeinen den ganzen Tag stumpf und still auf 
einer Bank im Korridor oder stand auf demselben herum, ohne sich mit jemandem 
zu unterhalten. Nur selten einmal sprach er ein paar Worte mit einem Kranken 
oder einem Wärter. In der ersten Zeit half er im Garten beim Blättertragen,. im 
Uebrigen aber verbrachte er die Tage ganz untätig. Nur wusch er sich selbst und 
zog sich selbst an und aus. 

Er beantwortete anfänglich nur die Fragen nach seinem Namen, während er 
alle übrigen Fragen bezüglich seiner Personalien, ferner die einfachsten Fragen 
nach dem Namen von Speisen, wie Brot, Suppe, Fleisch, von alltäglichen Gegen¬ 
ständen, wie Löffel, Teller, Tisch, Hut, ja selbst von seinen Körperteilen, wie Nase, 
Ohr, Mund, Hand mit einem: „Ich weiss nicht“ beantwortete. 

Setzte er sich mit diesem Verhalten schon in Widerspruch mit seinem früheren 
vor Gericht, wo er doch wenigstens einige Personalien, die Namen seiner Eltern, 
seinen Geburtsort, seinen Wohnort genannt hatte, so zeigto sich ein noch stärkerer 
Widerspruch darin, dass er allen Befehlen ganz prompt nachkam, z.B. dieZunge auf 
Geheiss ausstreckte, den Fuss hob, die Hand reichte, ja selbst rechts und links 
dabei unterschied. Er verstand also alle an ihn gerichteten Aufforderungen. Auch 
als er den Wärtern half, im Garten Blätter fegen, dieselben forttrug und dergleichen 
mehr, kam er allen Aufforderungen derselben nach, wenn er auch manchmal zu- 
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erst tat, als verstände er nicht, was man von ihm wollte. Dabei zeigte er, dass 
ihm die Bezeichnungen der gewöhnlichen Gegenstände ganz geläufig waren. Wenn 
er trotzdem die Namen der Gegenstände nicht wissen wollte, so konnte nur Simu¬ 
lation im Spiele sein. Dieselbe trat noch deutlicher darin zutage, dass er gelegent¬ 
lich einmal eine richtige Antwort gab, dann aber alle Fragen wieder mit:. j,Ich 
weiss nicht“ oder „Ich habe schon vergessen“ beantwortete. Ferner war er auch 
so inkonsequent, sich gelegentlich mit einem Wärter oder mit einem Kranken zu 
unterhalten, ihnen zu erzählen, dass er aus W. sei, seinem Schwager B. in der 
Wirtschaft geholfen, gedroschen und das Vieh gehütet habe. Am 4. November 
nannte er mir selbst seinen Geburtsort, während er seinen Wohnort nicht wissen 
wollte und alle weiteren Fragen mit „Ich weiss nicht“ beantwortete. Auch als er 
im Laufe des Kolloquiums nochmals nach seinem Geburtsort gefragt wurde, wollte 
er diesen jetzt nicht mehr wissen, und er blieb dabei, obgleich ihm das Unsinnige 
seines. Verhaltens vorgehalten wurde. Am 8. November nannte er wieder seinen 
Geburtsort auf Befragen, den Namen seines Wohnortes aber wollte er nicht wissen. 
Als ein Mitkranker, welcher das Gespräch mit anhörte, nunmehr meinte, B. habe 
ihm gesagt, dass er in W. bei einem Schwager wohne, der Gastwirt sei, und ieh 
B. fragte, ob das stimme, erwiderte er auch hierauf wie auf alle weiteren Fragen: 
„Ich weiss nicht.“ 

Dabei zeigte er stets entweder ein verlegenes Lächeln oder ein unwilliges 
verdrossenes Gesicht. Ueberhaupt war er häufig garnicht zu einem Kolloquium zu 
bekommen, suchte sich fortwährend zu entfernen und musste oft am Rocke zurück¬ 
gehalten werden. 

Naoh ca. 14 Tagen bat B. den Wächter öfters, ihm von dem Tabak heraus¬ 
zugeben, den er sich mitgebracbt hatte. Von dem Wärter darauf hingewiesen, dass 
er dazu erst meine Genehmigung einholen solle, war er nicht dazu zu bewegen. 
Am 12. November sah er mich, als ich zu ihm herantrat, mit einem eigentümlichen 
Lächeln an, als wenn er etwas auf dem Herzen hätte. 


Wollen Sie etwas? 

Haben Sie welchen? 

Woher haben Sie den? 

Sie müssen doch wissen, woher Sie den 
Tabak haben? 

Wo waren Sie denn, bevor Sie hierher 
kamen? 

Bei wem? 


„Ich möcht’ Tabak.“ 

„Ja.“ 

„Ich weiss nicht.“ 

„Ich habe ihn mitgebracht“. 

„In W.“ 

„Ich weiss nicht.“ 


Und dabei blieb er hartnäckig, obgleich ihm gesagt wurde, dass er keinen 
Tabak bekomme, wenn er das nioht anzugeben wisse. 

2 Tage darauf erwiderte er auf die Frage, ob er sich schon besonnen habe: 
„Nein“, und als ihm gesagt wurde: „Dann bekommen Sie auch keinen Tabak“, 
erwiderte er in patziger Weise: „Wenn nicht, dann nicht.“ 

Aehnlich verhielt er sich, als er auf den Wunsch, dass seine Verwandten ihn 
besuchen oder horausholen möchten, an diese schreiben resp. einen Brief dik¬ 
tieren solle. Erst wollte er dies tun; dann aber, als dem Kranken, der für ihn 
schreiben wollte, Papier und Tinte gegeben wurde, weigerte er sich, weil er sich 
wahrscheinlich eines bessern besonnen hatte, den Brief zu diktieren, und antwortete 
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auf den Hinweis desWärters, dass er dann auch hierbleiben müsse, achselzuckend 
und mit einer wegwerfenden Handbewegung. Als ich ihn am 22. November fragte, 
ob er immer hierbleiben wolle, meinte er „Nein“. 

Warum nicht? „Es gelallt mir hier nicht.“ 

Wo möchten Sie hin? „leb weiss nicht“, dann nach längerem 

Zögern sohnell: „Nach W. u 

Zu wem? „Ich weiss nicht.“ 

Hier mischte sich wieder ein anderer Kranker ins Gespräch und gab an, 
B. habe ihm gesagt, er wolle zu seinem Schwager. 

Wollen Sie denn schreiben? „Nein.“ 

Warum nicht? „Ich weiss nicht.“ 


Nunmehr antwortete er wieder auf alle Fragen: „Ich weiss nicht.“ 

Am 27. November fragte ich ihn abermals, ob er nach Hause möchte. „Ich 
weiss nicht.“ 

Wird Sie Ihr Schwager holen? „Er hat doch gesagt.“ 

Wem hat er das gesagt? „Ich weiss nicht.“ 

Das müssen Sie doch wissen? „Ich habe schon vergessen.“ 

Und nunmehr beantwortete er wieder alle Fragen, indem er das Gesicht ab¬ 
wandte, halsstarrig mit: „Ich weiss nicht“ oder „Ich habe schon vergessen“. Am 
nächsten Tage klagte B. dem Wärter über Kreuzschmerzen. Als ich ihn fragte, 
wo er die Schmerzen habe, antwortete er, indem er die Hand nach der Kreuzgegond 
führte: „Hier im Kreuz.“ 

Wie lange haben Sie schon die 
Schmerzen? 

Ein paar Wochen oder ein paar Monate? 

Haben Sie solche Schmerzen früher auch 
gehabt? 


.Ich weiss nicht.“ 


„Nein, ein paar Tage.“ 

„Ich weiss nicht, ich habe schon ver¬ 
gessen.“ 


Obgleich ihm gedroht wurde, dass er als geisteskrank angesehen werden 
würde und immer hier bleiben müsse, wenn er auch die einfachsten Fragen nioht 
beantworten könne, setzte er doch bis zu seiner Entlassung, wie zuvor fast allen 
Fragen, auch nach den Bezeichnungen der gewöhnlichen Dinge, sein stereotypes: 
„Ich weiss nicht“ oder „Ich habe schon vergessen“ entgegen. 

Die Hartnäckigkeit, mit welcher B. dieses negative Verhalten trotz häufiger 
starker Inkonsequenzen beibehielt, erweckt die Vermutung, dass er dazu durch 
fremde Einflüsse, wahrscheinlich durch die seiner Verwandten, veranlasst worden 
ist, welche ihn vor seiner Ueberführung in die hiesige Anstalt belehrt zu haben 
scheinen, er solle, um der Strafe zu entgehen, auf alle Fragen antworten: „Ich 
weiss nicht“ antworten. Es zeugt von einem hohen Grade von Schwachsinn, dass B., 
obgleich er wiederholt aus seiner Rolle fiel und sich nicht nur gegenüber Wärtern 
und Mitkranken, sondern auch manchmal mir gegenüber zu bestimmten Angaben 
herbeiliess, welche bewiesen, dass er einfache Fragen wohl verstand und beant¬ 
worten konnte, doch hartnäckig seine Rolle festhielt und immer wieder selbst auf 
Fragen, die er schon mehrmals richtig beantwortet hatte, sein „Ich weiss nicht“ 
oder „Ich habe vergessen“ ertönen liess. 
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Nach alledem handelt es sich bei B. um einen ganz schwach¬ 
sinnigen Menschen. Die Angaben der Besitzer, bei denen B. be¬ 
schäftigt war, sowie der Be.’schen Eheleute lassen darüber auch keinen 
Zweifel. Der Schwachsinn stammt nach diesen Angaben aus früher 
Jugend und ist jedenfalls die Folge der, nach einer schweren Krank¬ 
heit (wahrscheinlich Hirnhautentzündung) aufgetretenen Krämpfe, an 
welchen B. nach den Aussagen der Frau Be. vom 8. Lebensjahre an 
einige Jahre gelitten hat. Der Schwachsinn hat sich, da B. noch 
konfirmiert worden ist, jedenfalls zunächst nur langsam entwickelt 
und erst nach der Pubertät bis zu dem Grade gesteigert, wie er von 
den Besitzern beschrieben worden ist und auch in Allenberg neben 
der Simulation deutlich in die Erscheinung trat. 

Ich gebe danach mein Gutachten dahin ab, dass B. seit seiner 
Jugend an ausgesprochenem Schwachsinn leidet und daher zur Zeit der 
inkriminierten Handlungen sich in einem Zustande krankhafter Störung 
seiner Geistestätigkeit befunden hat, durch welche seine freie Willens¬ 
bestimmung ausgeschlossen war. 

Auf dieses Gutachten hin wurde das Verfahren gegen ß. ein¬ 
gestellt. 

3. Gutachten über Gustav K. 

Ueber den Geisteszustand des Müllers Gustav K. aus S. . . ., 
der sich wegen Meineides in Untersuchung befindet und vom 18. De¬ 
zember 1896 bis zum 28. Januar 1897 in der Irrenstalt Allenberg 
beobachtet worden ist, ist von der Königl. Staatsanwaltschaft zu Tilsit 
ein motiviertes Gutachten eingefordert worden. Auf Grund der sechs¬ 
wöchentlichen Beobachtung und des zur Verfügung gestellten Akten¬ 
materials wird dasselbe in Folgendem abgestattet. 


In dem Strafprozess gegen den Müller Julius B. aus Neu-D. . . . wegen 
einer am 26. Juli 1890 in Neu-D. . . . begangenen Brandstiftung auf dem L.’schen 
Grundstücke hatte die als Zeugin vernommene Elske J. ans Neu-D. . . . aus¬ 
gesagt, dass sie zur Zeit des Brandes (um die Vesperzeit) auf dem Felde gearbeitet 
und den B. von seiner Mühle hinunter- und wieder hinaufgehen gesehen habe. Da 
aber durch zahlreiche Zeugenaussagen festgestellt werden konnte, dass sie am Tage 
des Brandes zu Tilsit gewesen, zu Mittag dort noch gesehen worden und erst nach 
Hause gekommen sei, als die Gebäude bereits in vollen Flammen standen, wurde 
sie wegen wissentlichen Meineides angeklagt und verurteilt. In diesem Strafprozess 
gegen die Elske J. hatte nun K., weloher mit B. durch Prozesse verfeindet war, 
als Zeuge zugunsten der J. am 25. August 1895 und am 1. Juli 1896 unter seinem 
Eide ausgesagt, dass er am Tage des Brandes um 12 oder 12y 2 Uhr vor seiner 
Tür in S. stehend (das von Neu-D. ca. 1 km entfernt ist) die Elske J., die von 

Vierteljahrsschrift f. ger. Med. u. öff. San.-Wesen. 3. Folge. XXXI. Suppl.-Heft. g 
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(dem etwa 1 y 2 Meilen entfernten) Tilsit kam, vorbeifahren gesehen habe. K. blieb 
auch bei seiner Aussage, als ihm vorgehalten wurde, dass zahlreiche Zeugen die 
Elske J. noch um die Mittagszeit in Tilsit und später unterwegs in S. . . . 
gesehen hätten. Deswegen wurde K. nach der Schwurgerichtsverhandlung am 
1. Juli 1896 sofort wegen Meineides in Untersuchungshaft genommen (IV. K. 
No. 6/36 Fol. 6 ff. u. Fol. 86 ff.). Bei seiner Vernehmung am 2. Juli machte K. 
über seine Personalien präzise und richtige Angaben, u. a. dass er wegen Betrug 
vom Amtsgericht Heinrichswalde mit 14 Tagen Gefängnis und wegen Steuer¬ 
kontravention 4mal mit Geldstrafen bestraft worden sei, während er das ihm jetzt 
zur Last gelegte Verbrechen mit etwas konfusem Wortschwall — es wird darauf 
später noch einzugehen sein — im grossen und ganzen eingestand (ibid. Fol. 10ff.). 
Bei der Hauptverhandlung am 27. November aber zeigte K., den seine Angehörigen 
unterdes sich bemüht hatten, als geistig nicht normal, besonders als vergesslich 
hinzustellen (ibid. Fol. 14 u. Vol.III Fol. 6), eine hochgradige Gedächtnisschwäche. 
Er behauptete, nicht zu wissen, was er vor Gericht ausgesagt habe, sich nicht 
mehr zu besinnen, dass bei L. in Neu-D. . . . Feuer gewesen sei und von nichts 
mehr zu wissen, was vorgegangen sei. Er wollte jetzt auch nicht mehr das Datum 
seiner Geburt, den Namen seiner Eltern, nichts mehr von seinen Vorstrafen wissen, 
worüber er noch bei seiner ersten Vernehmung am 2. Juli anstandslos Auskunft 
gegeben hatte. Dabei wies er darauf hin, dass sein Gedächtnis durch den Auf¬ 
enthalt im Gefängnis geschädigt sei und ausserdem schon früher, seit einem Sturze 
vor 7 oder 8 Jahren, Einbusse erlitten habe (Vol. III Fol. 91 u. 92). Es mag hier 
gleich betont werden, dass ein so hochgradiger isolierter Gedächtnisverlust inner¬ 
halb weniger Monate ohne vorangegangene schwere Schädigung, dazu noch isoliert, 
d. h.' ohne andere Zeichen geistiger Störung, sehr unwahrscheinlich ist und bei 
den beiden Sachverständigen Dr. W. und Dr. K. den Verdacht auf Simulation 
erwecken musste. Dieselben betonten freilich die Möglichkeit, dass ein Gemisch 
von Simulation und Geisteskrankheit vorliege und beantragten deshalb, den K. 
in einer Irrenanstalt auf seinen Geisteszustand beobachten zu lassen. Diesem An¬ 
träge wurde Folge gegeben. 

Während der 6 wöchentlichen Beobachtungszeit in Allenberg hat nun K. 
ausser der schon gekennzeichneten Gedächtnisschwäche und zeitweilig geäusserten 
subjektiven Klagen über Kopfschmerzen und ausser einer gelegentlichen mindestens 
zum Teil durch seine ganze Situation voll begründeten Niedergeschlagenheit und 
Weinerlichkeit objektive Symptome von Geistesstörung nicht dargeboten. Die Ge¬ 
dächtnisschwäche trug durch die Uebertreibungen und durch die zahlreichen 
inneren Widersprüche den deutlichen Stempel der Simulation an sich. 

K. wollte von der gegen ihn schwebenden Untersuchung, von allen den Vor¬ 
gängen, die ihn ins Gefängnis und jetzt in die Irrenanstalt geführt hatten, absolut 
nichts wissen. Er sei beim Termin gewesen, und da habe ihn der Polizist ge¬ 
nommen und gleich cingesperrt. 

Weswegen waren Sie beim Termine? „Ja, das weiss ich nicht mehr“. 

Das müssen Sie doch wissen? „Ich weiss wirklich nicht, ich glaube, es 

war wegen des B., der hat mich an¬ 
geklagt“. 

Wessen hat Sie der angeklagt? „Ja, das weiss ich nicht“. 
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Diese Unterredung wurde in den ersten Tagen der Beobachtungszeit geführt, 
ln der letzten Zeit gab er an, sein Schwiegersohn habe ihn auf den Wagen ge¬ 
nommen und nach Tilsit gebracht; weswegen, wisse er nicht. Sein Kopf sei so 
schwaoh, seitdem er von der Mühle gefallen sei. Dass B. wegen Brandstiftung 
bestraft worden sei, wollte er nicht wissen, ebenso nichts vom L.’schen Brande. 
Feuer sei garnicht im Dorfe (Sandfluss) gewesen, meinte er, als die Rede darauf 
gebracht wurde — „oder ja, ich erinnere mich, es ist ein Kind dabei verbrannt“. 
£r tat so, als ob ein Feuer in S. . . . gemeint und als ob er gar keine Ahnung 
habe, dass der in Frage kommende Brand in Neu-D. . . . gewesen sei. Schliess¬ 
lich meinte er, als er wiederholt wegen der Brandstiftung befragt worden war, an¬ 
scheinend naiv: „loh habe doch keine Brandstiftung begangen“. Er wollte nicht 
zugeben, dass er mit dem B. verfeindet gewesen sei, er habe sich immer ganz gut 
mit ihm vertragen. 


Haben Sie nicht mit ihm Prozesse ge 
führt? 


Weswegen? 

Wofür? 

Wieviel wohl? 

Waren es 100 Taler? 

Haben Sie den Prozess gewonnen? 

War das der Julius B.? 


„Nein, ich weiss nicht oder doch, warten 
Sie einmal, ich muss mich besinnen 
(er fasste dabei, wie gewöhnlich wenn 
er sich den Anschein gab, als ob ihm 
etwas entfallen sei, mit der Hand nach 
der Stirn und rieb sich dieselbe) —ja, 
es kann sein, es ist möglich, dass ich 
einmal mit ihm prozessiert habe“. 

„Ja, das weiss ich nicht, ich glaube, er 
war mir etwas schuldig geblieben“, 

„Warten Sie einmal (schien wieder naoh- 
zusinnen), ich glaube für Ge — Ge — 
Ge — Ge — tränke“. 

„Ja, das kann ich mir nicht besinnen“. 

„Nein, nicht einmal 50, 30 Mark viel¬ 
leicht“. 

„Ich weiss nicht, der Mensch hat nicht 
bezahlt, der hat ja nichts, der hat alles 
verschrieben“. 

„Nein, der Friedrich“. 


So liess sich K., obschon er glaublich machen wollte, dass er die Vorgänge 
des letzten Jahres völlig vergessen hätte, im Laufe der Unterredung schliesslich 
zu Angaben herbei, welche zeigten, dass er über sein Verhältnis zu B., mit dem 
er, wie er einige Tage vorher angegeben hatte, niemals etwas zu tun gehabt haben 
wollte, ganz wohl orientiert ist. Ein ähnliches Verhalten zeigte er, als er über 
die Elske J. befragt wurde. „Elske J.? Elske J.? Eine J. kenne ich ich. Ist es 
die Frau vom J. oder die Tochter?“ (Sinnt hin und her, indem er sich mit der 
Hand die Stirne reibt.) Eine J. wohne in S. . . ., von einer J. in Neu-D. . . . 
wisse er nichts. Auch vom L.’schen Brande wisse er nichts. Der L. sei ein 
schlechter Mensch und wirtschafte mit einem Frauenzimmer, ob aber ein Brand bei 
ihm gewesen sei, könne er nicht sagen. Vor Gericht sei er niemals deswegen ver¬ 
nommen worden, auch habe er nie darüber etwas ausgesagt. 
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Wissen Sie denn nicht, dass dieElskeJ. „Nein, das weiss ioh nicht, es kann ja 
wegen Meineids bestraft worden ist? sein, aber ioh weiss nichts darüber“. 
Erinnern Sie sich nicht aasgesagt zu „Nein“, 
haben, dass Sie die ElskeJ. vor dem 
Brande von Tilsit kommend gesehen 
haben? 

Schliesslich liess er die Möglichkeit zu, dass er so etwas gesagt habe, und 
im weiteren Gespräche gab er sogar, während er bisher immer bestritten, vor Ge¬ 
richt überhaupt etwas ausgesagt zu haben, unvorsichtigerweise dem Bedauern 
Ausdruck, dass er doch etwas ausgesagt habe. „Wenn ich nicht ausgesagt hätte, 
wäre es besser gewesen“. Einige Tage vorher hatte er auf die unvermutet an ihn 
gerichtete Frage: W r ann war das, als die Elske J. vorbeifuhr? geantwortet: „Ja, 
wie soll ich mich 17 Jahre oder 7 oder 8 Jahre zurückerinnern?“ Ist das schon 
7 Jahre her? „Ich meine nur so, mein Kopf ist so schwach, es kann auch weniger 
sein“. Jedenfalls zeigte er durch solcho Antworten, dass er die Vorgänge, welche 
zu seiner schliesslichen Verhaftung geführt hatten, sehr wohl kannte und dass die 
bezüglich derselben zur Schau getragene Gedächtnisschwäche simuliert war. 

Aber auch auf anderen Gebieten suchte er Gedächtnisschwäche glaublich zu 
machen. So wollte er sein Alter nicht wissen. Geboren sei er, wie er glaube, 
1840, am 14. oder 2. September (er ist am 2. Dezember 1844 geboren, wie er noch 
am 2. Juli angegeben hatte). Trotz seiner angeblichen Gedächtnisschwäche gab 
er diese falschen Daten stets in derselben Weise wieder, so oft er danach gefragt 
wurde. Nach dem Namen seiner Kinder gefragt, rieb er sich lange die Stirn und 
nannte diese endlich in charakteristisch übertriebener Weise stotternd: „Die 
eine heisst E . . . E . . Em . . . Emilie, die andere, das ist, das ist (schlägt sich 
mit der Hand fortwährend auf den Kopf, um seinen Unwillen über sein schlechtes 
Gedächtnis an den Tag zu legen, dreht sich hin und her, immer eifrig nach¬ 
sinnend, endlich) „die heisst Martha“. Im Widerspruche damit steht die Geläufig¬ 
keit, mit welcher er gelegentlich Namen ihm viel ferner stehender Personen nannte. 
So brachte er, ohne zu stocken, den Namen Friedrich B. hervor (s. oben), nannte 
ziemlich geläufig die Namen des Dr. K. und des Dr. P.-Tilsit, des Dr. M. in 
Heinrichswalde u. a. m. Uebrigens waren ihm bei späteren Kolloquien auch die 
Namen seiner Kinder ganz geläufig. Bezüglich seiner ältesten Tochter Emilie 
gab er an, dass dieselbe verheiratet sei. Mit wem? „Mit meinem Schwiegersohn“ 
lautete die affektiert läppische Antwort. 

Noch grösserer Uebertreibung machte er sich schuldig, als er, nach der Zahl 
seiner Finger gefragt, dieselben, nachdem er eine Zeitlang überlegt, wie ein Kind 
abzuzählen begann und dann die Zahl 8 herausbrachte (die Daumen hatte er dabei 
ausgelassen). Als er nun die Zahl seiner Zehen angeben sollte, sann er auch 
eine Zeit nach, wollte dann die Decke von den Füssen ziehen, um nachzusehen, 
war anscheinend traurig, als er daran verhindert wurde, und meinte: „Dann weiss 
ich es nicht.“ Er wurde aufgefordert, doch die Sache bis zum Abend zu über¬ 
legen, wo er mit affektiert kindischer Freude die Zahl richtig angab. Am Ende 
seiner Beobachtungszeit noch der Zahl seiner Finger und Zehen gefragt, führte er 
dasselbe törichte Manöver vor. Das Einmaleins schien er nicht zu beherrschen. 
3X3 zählte er an den Fingern ab und gab schliesslich 9 an, 4 X 4 war nach ihm 
8, 4 X 3 dagegen richtig 12. 
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Ueber die Zeit zeigte er sich meist recht mangelhaft orientiert. Das Datum 
wollte er nie wissen. Die Jahreszahl nannte er bei seiner Aufnahme richtig: „Ich 
glaube, wir haben 18%.“ Bei der Frage: Was für einen Monat haben wir? wich 
er aus: „Jetzt wird bald Weihnachten sein.“ In welchen Monat fällt Weihnachten? 
„Dezember.“ Auf welches Datum? „Datum weiss ich nicht.“ Und um dies glaub¬ 
haft zu machen, setzte er hinzu: „Wir haben uns manchmal erzählt im Gefängnis, 
aber ich wusste keinen Datum.“ Wann ist Neujahr? „Neujahr — Neujahr wird 
am 1. Januar sein, denke ich.“ Am 3. Tage seiner Beobachtungszeit noch einmal 
nach dem Monat gefragt, antwortete er in derselben Weise: „Monat? Wir haben 
gleich Weihnachten.“ Ich frage, welchen Monat wir haben? „Also doch Dezember.“ 
Das haben Sie vorgestern ebenso gesagt. „Ja Monate weiss ich nie, das habe ich 
im Gefängnis auch nicht gewusst.“ Auf welchen Tag fällt Weihnachten? „Weiss 
ich nioht.“ Anfang oder Ende Dezember? „Einige Tage, glaube ich, vor Neujahr“ 
war wieder die ausweichende Antwort, welche deutlich zeigte, dass er dieselbe in 
der entsprechenden Weise hätte beantworten können, wenn er nicht die Absicht 
gehabt hätte, über Zeitverhältnisse mangelhaft orientiert zu erscheinen. Die Dauer 
seines hiesigen Aufenthalts gab er auch nie genau an. Als er 2 Tage hier war, 
meinte er, es wären bereits 3 Tage. Gekommen sei er am Sonnabend (es war Frei¬ 
tag) und heute sei Montag (es war Sonntag!). Seit Weihnachten nannte er den 
Namen des betreffenden Wochentages richtig, auch das Datum gab er zeitweilig 
richtig an, die Dauer seines Aufenthalts in den allerletzten Tagen desselben auf 
nur 3—4 Wochen. 

Als charakteristisch mag noch erwähnt werden, dass K., als ihm vorgehaltcn 
wurde, dass er sich verstelle, tausend heilige Eide schwur, dass sein Gedächtnis 
so schlecht sei, wie er dies auch äusserlich durch das oben erwähnte häufige Reiben 
der Stirn glaublich zu machen suchte. Auch sonst klagte er häufig, dass sein Ge¬ 
dächtnis so schlecht sei, dass er sich auf nichts besinnen könne und dass er fort¬ 
während Kopfschmerzen habe. Seit dem Sturze von der Mühle, nach welchem er 
3 Monate „tot“ gelegen habe, sei sein Körper und sein Kopf ganz zu Schanden, 
aber man glaube ihm nichts. Einigemale fing er auch in etwas theatralischer 
Weise zu weinen und zu schluchzen an, er sei ein so unglücklicher Mensch, niemand 
wolle ihm glauben. 

In den ersten Tagen seines Hierseins klagte er bei der Morgenvisite plötzlich, 
dass er fürchte, blind zu werden, er könne die Augen garnicht aufmachen (beide 
Augen waren dabei offen) und das rechte nicht zumachen. Abends meinte er, es 
sei wieder alles gut, und brachte auch später in dieser Richtung keine Klagen 
mehr vor. Dagegen klagte er in den ersten Wochen, dass er nachts vor Husten 
garnicht schlafen könne, während von den Wärtern niemals Husten, höchstens am 
Tage einmal etwas Räuspern, beobachtet wurde. Klagen über Herzklopfen dagegen, 
welche K. in der letzten Zeit soines hiesigen Aufenthaltes vorbrachte, fanden eine 
objektive Bestätigung in dom beschleunigten Pulse, während die Untersuchung des 
Herzens und der Lunge einen normalen Befund ergab. 

Dass K. Gedächtnisschwäche zu simulieren versucht hat, kann 
keinem Zweifel unterliegen. Es entsteht jedoch die Frage, ob nicht, 
wie so häufig, neben der Simulation eine geistige Abnormität vor¬ 
handen ist, wie dies der Schwiegersohn W. und der Verteidiger des K. 
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behaupten. Der Gastwirt und Gemeindevorsteher W. hat erklärt, er 
halte es für ausgeschlossen, dass K. wissentlich falsch geschworen 
habe. K. sei etwa im Jahre 1882 von der Mühle heruntergefallen 
und habe sich eine Hirnerschütterung zugezogen. Seit der Zeit leide 
K. an grosser Gereiztheit, sei eigensinnig und rechthaberisch und 
schwer von einem Irrtum zu überzeugen (Vol. I, Fol. 14). Der Ver¬ 
teidiger des K. hat die Kolonistenfrau Eveline K. in Gr. . . ., den 
Lehrer Gustav B. in S. . . . und den Besitzer Friedrich W. in 
Sk. . . . als Zeugen angegeben, dass K. nach jenem Unfall streit¬ 
süchtig, vergesslich und rechthaberisch geworden sei. Der Sturz selbst 
scheint auf Tatsachen zu beruhen. K. gibt darüber an, dass er im 
Winter von der Mühle auf die hartgefrorene Erde gefallen sei. Er 
habe dann 3 Monate tot, d. h. bewusstlos gelegen. Die Angabe, dass 
ihm, wie man ihm später berichtet, Blut aus Ohren, Nase und Mund 
gekommen sei, deutet darauf hin, dass es sich um einen schweren 
Schädelbruch gehandelt haben wird, wenn seine Angabe richtig ist. 
Dass infolge einer solchen Verletzung nervöse Störungen, Charakter¬ 
veränderungen, Gedächtnisschwäche bis zu ausgesprochener Geistes¬ 
krankheit eintreten können, ist durch die wissenschaftliche Erfahrung 
bewiesen. Ob und wie weit dies aber bei K. der Fall gewesen ist, 
wird sich ein wandsfrei nur durch Zeugen ermitteln lassen, da durch 
die Simulation, die er in der Anstalt zur Schau trug, seine wirkliche 
Geistesverfassung verdeckt worden ist. Doch lässt sich aus seinem 
ganzen Verhalten in der Anstalt eine schwerere Schädigung seiner 
Geistestätigkeit sicher ausschliessen. Die obige Angabe, dass K. 
seit dem Unfall reizbar, rechthaberisch und vergesslich geworden sei, 
ist an und für sich nicht unwahrscheinlich. Es mag in der Tat eine 
gewisse Gedächtnisschwäche bei K. bestehen, wenn auch bei weitem 
nicht so hochgradig, wie er es darzustellen suchte. Auch die Kopf¬ 
schmerzen, über die K. klagte, können in Wirklichkeit vorhanden 
sein, wie das Herzklopfen, das er einigeraal zeigte, in der Tat auf 
eine gewisse Nervosität hindeutet. Dass K. im übrigen beschränkt 
zu sein scheint, darauf deutet ausser seiner plumpen Simulation einmal 
die Angabe, er habe die Krugwirtschaft aufgeben müssen, weil er von 
seinen Gästen vielfach betrogen worden sei, dann aber besonders die 
oben erwähnte Aussage vor Gericht am 2. Juli 1896 hin: „Ich bleibe 
auch heute dabei, dass die Elske. J. am Tage des L.’schen Brandes 
um die Mittagszeit vorbeigefahren ist, jedoch laut den Aussagen der 
anderen Zeugen kann ich doch nicht streiten. Ich bin schuldig, ich 
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sehe das selbst ein. Alle anderen Zeugen sind von Hermann ß. ge¬ 
kauft oder belehrt. Ich habe keinen Zeugen, will auch keinen Zeugen 
vorgeladen haben, Schuld habe ich. . . . Vielleicht kann ich noch 
auf meine alten Tage ins Zuchthaus kommen. Es kann am Ende 
auch nicht am Tage gewesen sein, als es bei L. brannte, wie die J. 
vorüberfuhr. Was tue ich jetzt? Vielleicht könnte fahrlässiger Meineid 
angenommen werden? Alle sagten, dass die J. schon früh zu Hause 
gewesen sei. Mein Bruder sagte, dass er sie um die Mittagszeit habe 
vorbeifahren sehen und darauf sagte ich, dass ich sie auch ge¬ 
sehen hatte. Ich habe mich so gehütet, als Zeuge vorzukommen, 
und jetzt reden sie wieder anders, auch mein Bruder, und jetzt muss 
ich bleiben. Der Untersuchungsrichter hätte mir damals den Eid nicht 
abnehmen sollen, dann wäre es anders gekommen. Ich bin bei meiner 
ersten Vereidigung auch genügend verwirrt worden. Wer weiss, wo 
mein Verstand da war? . . . Meine Frau hat mich genug gewarnt 
und gefragt: Woher weisst Du, dass es am Tage des L.’schen Brandes 
war? Ich aber sagte: Ja, ich weiss es. . . . Wenn ich auf die Vor¬ 
haltungen des Herrn Präsidenten zugegeben hätte, dass es auch an 
einem anderen Tage gewesen sein könne, vielleicht würde ich weniger 
Strafe bekommen haben. Ich wollte auch garnicht schwören, jedoch 
wurde mir gesagt, dass ich schwören müsse. . . . Schliesslich er¬ 
kläre ich, es ist wahr, dass die J. noch vor dem Ausbruch des Feuers 
vorbeifuhr. Ich weiss es so genau, wie heute“. Diese Aussage lässt 
K. als einen konfusen und beschränkten Menschen erscheinen, welcher 
der Suggestion zugänglich ist und nicht weiss, was er will. Wie weit 
jedoch die Beschränktheit geht, darüber können nur Zeugenaussagen 
über sein Verhalten und Wesen vor seiner Verhaftung Aufschluss geben. 

Auf Grund der Beobachtung in der hiesigen Anstalt und des 
vorliegenden Aktenmaterials jedoch kann ein Gutachten nur dahin 
abgegeben werden, dass K. Geistesschwäche zu simulieren versucht 
hat und dass sein sonstiges Verhalten keine sicheren Anhaltspunkte 
für eine solche Störung seiner Geistestätigkeit ergeben hat, welche 
geeignet wäre, seine freie Willensbestimmung auszuschliessen. 

Bei der Schwurgerichtssitzung am 6. und 7. April 1897, bei 
welcher K. übrigens seine Simulation in plumpster Weise fortsetzte, 
ergaben die übereinstimmenden Aussagen mehrerer Zeugen, dass K. 
vor 15 oder 16 Jahren eine schwere Kopfverletzung durch Fall von 
der Mühle erlitten hatte. Er soll in der ersten Zeit ganz bewusst- 
und sprachlos, später unruhig und verwirrt gewesen sein, gesungen 
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und getobt haben. In der Folge soll er geistig verändert gewesen 
sein. Er soll wiederholt mit den Gästen in Streit geraten sein wegen 
der Bezahlung, nicht gewusst haben, dass er schon bezahlt bekommen 
habe, gelegentlich sich auch zu seinem Schaden geirrt haben. Die 
offenbarsten Tatsachen soll er oft bestritten haben, sodass seine Frau 
begütigend dazwischen treten und ihn aus der Gaststube hinausdrängen 
musste: „Er ist ja nicht recht gescheut und dammlich, ihm darf man 
es nicht übel nehmen“. Er soll auch seit jenem Anfall sehr wenig 
Alkohol vertragen haben und leicht berauscht gewesen sein; ein Zeuge 
sagte aus, dass K., wenn er etwas getrunken habe, wie wahnsinnig 
gewesen sei. Zwei Lehrer, von denen der eine 1884, der andere 1889 
ins Dorf gekommen war, gaben an, man habe ihnen im Dorfe auf 
ihr Befragen gesagt, K. sei nicht ganz richtig im Kopfe. Der eine 
Sachverständige, Kreisphysikus Dr. W., erklärte danach den K. zwar 
für beschränkt, aber für geistig nicht gestört, während ich die 
Wahrscheinlichkeit einer geistigen Störung (erworbenen Schwachsinn) 
hervorhob und zum wenigsten verminderte Zurechnungsfähigkeit an¬ 
nahm. K. wurde trotzdem des wissentlichen Meineids in 2 Fällen 
für schuldig befunden, im 2. Falle unter Annahme mildernder Um¬ 
stände, und zu l s / 4 Jahren Zuchthaus verurteilt. 

4. Gutachten über Endrus B. 


(Schwachsinn mit periodischen Erregungszuständen.) 

Am 25. März 1895 wurde der wegen Brandstiftung in Unter¬ 
suchung befindliche Knecht Endrus B. auf Beschluss des Königl. Land¬ 
gerichts zu Tilsit vom 14. März 1895 der Irrenanstalt Allenberg zur 
Beobachtung seines Geisteszustandes auf 6 Wochen überwiesen. Auf 
Grund dieser Beobachtung ist der Unterzeichnete Sachverständige zur 
Ueberzeugung gelangt, dass p. B. Geistesstörung zu simulieren ver¬ 
sucht hat, während aus der Art der Simulation und besonders aus 
den in den Akten niedergelegten Tatsachen mit grösster Wahrschein¬ 
lichkeit geschlossen werden kann, dass B. dabei wirklich geisteskrank 
ist, und zwar an Schwachsinn mit interkurrenten Verwirrtheitszuständen 
leidet. 

Bei seiner Aufnahme in Allenberg trug der mittelgrosse, kräftige und gesunde, 
blühend aussehende junge Mensch einen hochgradigen Stumpfsinn und eine weit¬ 
gehende Verständnislosigkeit zur Schau. Er antwortete auf keine Frage und 
reagierte auch auf keinen Befehl, indem er sich den Anschein gab, als verstände 
er die an ihn gerichteten Worte nicht. Mit diesem anscheinend stumpfen und teil- 
nahmlosen Wesen, das er im allgemeinen die ganze Zeit über beizubehalten suchte, 
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stand aber schon sein Gesichtsausdruck im Widerspruch, indem er den Fragenden 
durchaus nicht stumpf und starr, sondern recht verständnisvoll ansah und, wie 
aus seinen Blicken hervorging, die Vorgänge in seiner Umgebung aufmerksam be¬ 
obachtete. Ausserdem fiel er, was für Simulation so charakteristisch und beweisend 
ist, vielfach aus der Rolle. So machte er auf den Befehl, die Zunge zu zeigen, 
leise Versuche, dieselbe auszustrecken, ein Zeichen, dass er den Befehl wohl ver¬ 
stand, während er später diesem Befehl ebensowenig nachkam wie anderen von 
dem Sachverständigen an ihn gerichteten Aufforderungen. Im Widerspruch damit 
folgte er stets anstandslos den Anordnungen der Wärter, früh morgens das Bett zu 
verlassen, sich in das Gerätezimmer zu begeben, sich zu waschen u. dergl. mehr. 
Wenn er seine Bedürfnisse befriedigen wollte, suchte er sich den Wärtern in der 
ersten Zeit durch Geberden verständlich zu machen, indem er sein Glied in die 
Hand nahm und mit dem Kopfe Zeichen machte, dass er hinaus wollte. Ebenso 
verriet er auch durch Geberden, dass er die an ihn gerichteten Fragen der Wärter 
wohl verstand. Auf die Frage eines Wärters, wie er heisse, zuckte er mit den 
Schultern und öffnete fragend die Hände, und als ihn der Wärter weiter fragte, 
ob er seinen Namen nicht wisse, schüttelte er mit dem Kopf. Durch diese Geberden¬ 
sprache, die er auch später zuweilen anwendete, suchte er glaublich zu machen, 
dass er nicht sprechen könne, obgleich er schon am ersten Abend seines Hierseins 
deutlich seine Sprachfähigkeit zeigte. Als er nämlich von dem Sachverständigen, 
welcher ihn schlafend fand, an der Schulter gerüttelt wurde, schreckte er auf und 
rief verschlafen: „Was ist, was ist“, während er, nachdem er zur Erkenntnis der 
Situation gekommen war, sofort wieder sein stumpfes und stummes Verhalten an¬ 
nahm. Am 5. Tage seines hiesigen Aufenthaltes gab er zum ersten Male auf eine 
Frage eine Antwort. Als ihm u. a. ein Hohlschlüssel gezeigt wurde mit der Frage, 
was das sei, nannte er ein litthauisches Wort, welches soviel wie Pfeife bedeutet. 
Am nächsten Tage und seitdem öfter sprach er viel in litthauischer Sprache leise 
vor sich hin, zuweilen sang er auch littbauische Lieder nach choralähnlichen 
Melodien. Einmal Hess er sich durch den Umstand, dass der Wärter ihn bei der 
Brotverteilnng zufällig überging, zu einer Aeusserung hinreissen, welche nicht nur 
zeigte, dass er den Vorgängen in seiner Umgebung mit Aufmerksamkeit und Ver¬ 
ständnis folgte, sondern auch ganz gut deutsch sprechen konnte. Er rief nämlich 
den Wärter zurück mit den Worten: ,,Du — Brot!“ Gleich hinterher antwortete 
er auf keine Frage und blieb auch trotz des Hinweises auf sein widerspruchsvolles 
Verhalten und der Ermahnung, seine Vorstellung fallen zu lassen, bei seinem 
stummen anscheinend teilnahmlosen Verhalten. Litthauischen Dolmetschern gegen¬ 
über, welche ihm in der Mitte und am Ende seiner Beobachtungszeit zugeführt 
wurden, gab er dasselbe jedoch wieder auf. Wenn er auch nicht langsam und 
zögernd sprach, so konnte er sich doch andere Male wieder recht flicssend und 
lebhaft ausdrücken. Die meisten Fragen allerdings, besonders die nach seinen 
Personalien und seinem Vorleben, beantwortete er, wie im Gefängnis (conf. Unt.- 
Akten, Fol. 63), mit einem: ,,Ich weiss nich“ oder: „Wie kann ich das wissen!“ 
Nur seinen Vornamen Endrus nannte er, dagegen wollte er weder seinen Familien¬ 
namen, noch den Namen seiner Eltern, seiner Geschwister, seines Geburtsortes, 
sein Alter u. s. w. wissen, weder Ort, noch Zeit, noch Umgebung kennen; auch 
von den Gründen seines Hierseins, von der Brandstiftung, seinem Aufenthalt im 
Gefängnis keine Ahnung haben. Von ihm vorgehaltenen Gegenständen bezeichnete 
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er Buch, Schlüssel, Uhr, Finger, Ohr, Augen, Nase richtig, dagegen wollte er 
Uhrschlüssel, Bleistift, Knopf, Hand nicht kennen; eine Zehnpfennigmarke be- 
zeichnete er als „Zettel“, eine Mütze als „Kodder“, einen Nachttopf als „Schüssel“ 
(wodurch er, ebenso wie bei der früheren Benennung eines Hohlschlüssels als 
Pfeife, deutlich zu erkennen gab, dass er selbst entfernte Analogien der gewöhn¬ 
lichsten Gegenstände, die er nicht identifizieren wollte, aufzufinden imstande war). 
Ein Dreimarkstück bezeichnete er beim ersten Kolloquium als Zehnpfennigstück, 
beim zweiten gab er bei allen ihm vorgehaltenen Münzen, auch bei einem Drei¬ 
markstück, an, dass es Geld sei; was für Geld und aus welchem Metall, wollte er 
nicht wissen. Ebenso wollte er die Zahl seiner Finger nicht wissen, auch die ein¬ 
fachsten Multiplikationsexempel, z. B. 2x2, nicht lösen können. Die Farbe des 
Himmels nannte er grün, die einer gelben Blume rot, während er die Farbe des 
Grases und der Blätter als grün, die der Ziege) als rot bezeichnete. Muss schon 
in diesen fortwährenden Widersprüchen und groben Uebertreibungen ein sehr 
schwachsinniger Versuch von Simulation erkannt werden, so trat die ganze Plump¬ 
heit derselben in dem überaus törichten Verhalten zu Tage, welches B. bei gewissen 
Experimenten zeigte, die er mit sich anstellen liess. Als er am zweiten Tage seines 
Hierseins den Befehl, sich auf den Kücken zu legen (er lag auf der Seite) nicht 
beachtete und nun der Versuch gemacht, wurde, ihn im Bette herumzudrehen, kam 
er dabei dem Bettrande so nahe, dass der Sachverständige ihn ermahnen musste, 
sich in acht zu nehmen, damit er nicht aus dem Bett falle. Kaum waren diese 
Worte gesprochen, als B. sich wie einen Mehlsack aus dem Bett fallen liess, dabei 
dooh so vorsichtig, dass er auf die 4 Extremitäten zu liegen kam. In dieser halb 
zusammengekauerten und unbequemen Lago blieb er nicht nur mehrere Stunden 
liegen, bis er schliesslich wieder zu Bett gebracht wurde, sondern er verzehrte in 
derselben auch ganz gemütlich sein Frühstücksbrot. Bei der Abendvisite liess er 
dasselbe Schauspiel mit sich wiederholen. Er blieb diesmal sogar, da dem Wärter 
angesagt worden war, sich um ihn nicht zu kümmern, die ganze Nacht auf dem 
Boden liegen, bis er schliesslich am nächsten Morgen auf Befehl zu Bett gebracht 
wurde. An den nächsten Tagen stand er fast andauernd neben seinem Bett und 
setzte sich nur, anscheinend wenn er ermüdet war, zeitweilig auf dasselbe hin. — 
Ein anderes Experiment, das man beliebig oft mit ihm anstellen konnte, bestand 
darin, dass man ihm einen Doppelschlüssel hinreichte. Er steckte dann denselben, 
nachdem er ihn einige Augenblicke betastet, in den Mund und machte intensive 
Reiss- und Kaubewegungen. Man konnte ihm auch den Schlüssel direkt in den 
Mund hineinstecken, er hielt denselben stets sofort mit seinen Zähnen fest und 
begann an ihm herumzubeissen. Ebenso nahm er ein Stück Papier in den 
Mund, zerriss es mit den Zähnen und kaute an den Stücken, ohne diese jedoch 
herunterzuschlucken. Er scheute sich sogar in den letzten Wochen seiner Beob¬ 
achtung nicht, ein Stück Seife, mit welchem der Sachverständige eben seine Hände 
gewaschen hatte, in den Mund zu stecken, herzhaft ein Stück davon abzubeissen 
und dasselbe langsam vielleicht 5 Minuten lang zu kauen. Schliesslich jedoch 
spuckte er die zerkauten Teile mit endlich hervortretenden Zeichen von Wider¬ 
willen aus. 

Diese Beispiele werden genügen, um die Art der Simulation, 
welche B. ins Werk setzte, zu demonstrieren und ein bezeichnendes 
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Licht auf das schwachsinnige Wesen ihres Autors zu werfen. Dem 
entspricht das Bild, welches man nach den in den Untersuchungs- 
akten befindlichen Angaben von B. bekommt. Danach scheint es dem 
Unterzeichneten Sachverständigen, dass man es bei B. mit einem von 
Jugend auf beschränkten und schwachsinnigen Menschen zu tun hat. 
Wenn auch die Aussage des Amts Vorstehers Wilhelm T. aus St., dass 
B. früher ein ganz adretter Mensch (Fol. 22) gewesen sei und noch 
mehr die Angabe des Besitzers Christoph U., dass B., den er von 
klein auf kenne, sonst ganz vernünftig gewesen sei (ibid. Fol. 59), 
dem zu widersprechen scheinen, so ist doch zu beachten, dass manch¬ 
mal ganz bedeutende Grade von Beschränktheit dem Volke noch nicht 
besonders aulfallen oder gar als Zeichen von Unvernunft gelten. 
Leider fehlen alle Mitteilungen über die Jugend und die Entwicklung 
des B., und so ist eigentlich nur die Angabe, dass der Vater des 
B. diesen als ungeratenen Sohn zu bezeichnen pflegte und von 

ihm nichts wissen wollte (U.-A. Fol. 38), in dem vom Sachverständigen 
gedeuteten Sinne zu verwenden. Dazu kommt aber, dass B. beim 
Militär — er hat 1892 beim Infanterieregiment Boyen in Tilsit als 
Ersatzreservist 10 Wochen gedient — unbelehrbar und unbrauchbar 
gewesen sein soll (cf. U.-A. Fol. 56). Eigentümlicherweise fehlen alle 
Notizen über seine Dienstzeit bei dem betreffenden Regiment (U.-A. 
Fol. 70), doch sind die Angaben des Besitzersohnes Michael St., 

welcher mit B. zusammen gedient zu haben behauptet, so präzise 
und werden auch durch andere Angaben über die militärische Dienst¬ 
zeit des p. B. (cf. U.-A. Fol. 4, 10, 41 u. 44) in einer so unzwei¬ 
deutigen Weise bestätigt, dass an ihrer Richtigkeit nicht zu zweifeln 

ist. Wie dem auch sein mag, jedenfalls ist soviel sicher, dass B. 

mindestens seit dem Jahre 1890 an Anfällen von deutlicher Geistes¬ 
störung leidet, die sich vorzugsweise durch Unruhe, Verwirrtheit und 
Unlust zur Arbeit kundgaben und mit Kopfschmerzen einhergingen. 

Zum erstenmal scheint B., wie gesagt, im Jahre 1890 von 
einem solchen Anfall betroffen worden zu sein, als er bei dem Be¬ 
sitzer U. aus C. im Dienst war. Er war von Anfang an träge und 
gefrässig und „benahm sich überhaupt nicht so wie ein ordentlicher 
vernünftiger Mensch“, wobei U. jedoch noch zweifelte, ob es böser 
Wille oder Geistesstörung sei. Der Zustand verschlimmerte sich 
später. B. klagte beim Mähen über Kopfschmerzen und dass er das 
Bücken nicht vertragen könne, und machte bei anderen ihm auf¬ 
getragenen Arbeiten solchen Unsinn, dass der Besitzer ihn entlassen 
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musste (U.-A. Fol. 37 u. 38). Der Bruder des B. gibt ganz un¬ 
zweideutig an, dass, als B. damals aus dem Dienst nach Hause kam, 
er „ca. 3—4 Monate entschieden geisteskrank“ war. Er sprach un¬ 
vernünftig, auch machte er alle möglichen Dummheiten. U. a. steckte 
er sich alle möglichen Papiere in die Tasche und äusserte einmal in 
bezug auf ein Stück Cichorienpapier: „Das Papier behalte ich nicht, 
es ist vom Teufel“ (U.-A. Fol. 46). Als er sich später bei einem 
Verwandten, dem obengenannten U., aufhielt, entschuldigte er einmal 
sein langes Wegbleiben am Abend damit, dass Schafe ihn überfallen 
hätten und unter den Füssen gewesen seien. Das Gesinde hatte ihn da¬ 
mals im Garten immer in der Runde gehen sehen (U.-A. Fol. 59). Alles 
dies lässt darauf schliessen, dass B., welcher übrigens bei U. seine 
Arbeiten gut verrichtet haben soll (ibid.), damals an Sinnestäuschungen 
und Wahnvorstellungen (ibid.) litt. Dass B. auch im Dienste bei U. 
von Sinnestäuschungen beherrscht wurde, dafür spricht die Aussage 
des Besitzers A., wonach B. einst weinend zur Mutter auf den Markt 
von C. kam und sie bat, ihm eine andere Stelle zu besorgen; er 
könne bei U. nicht bleiben, er ängstige sich im Stall (U.-A. Fol. 60). 
Ausserdem machte er sich noch durch seine Schwatzhaftigkeit und 
dadurch auffällig, dass er dieselben Reden häufig zwei- dreimal und 
öfter wiederholte. Der Besitzer L. gibt an, dass B. damals nicht 
ganz gesund zu sein schien, er spazierte herum und spräche auch 
manchmal unvernünftig (U.-A. Fol. 59). Dem Besitzer A. schien B. 
halbdumm zu sein; manchmal sei er vernünftig, manchmal un¬ 
vernünftig. 

Während des Dienstes bei A. wurde B. im August 1892 auf 
10 Wochen als Ersatzreservist eingezogen (U.-A. Fol. 44). Es war 
davon schon oben die Rede. Nach den Angaben des Besitzersohnes 
Michael St. vermochte er die Kommandos nicht richtig auszuführen 
und musste oft nachexerzieren. Der Unteroffizier G. von seiner 
Korporalschaft soll sich geäussert haben, dass B. nicht anders könne 
und dass ihm etwas fehlen müsse. Auch St. war der Ansicht, dass 
dem B. etwas im Kopfe fehle. Später kam B. ins Lazarett (U.-A. 
Fol. 56). Als B. nach Hause kam, gab er auch an, dass er im 
Lazarett gewesen sei und wieder einen Anfall von Geistesstörung 
gehabt hätte (U.-A. Fol. 44). Desgleichen wusste der Knecht A. zu 
erzählen, dass B. während seiner militärischen Uebung im Kopfe 
krank geworden und ins Lazarett gekommen, jedoch geheilt entlassen 
worden sei (U.-A. Fol. 41). Nach diesen ziemlich übereinstimmenden 
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Angaben ist trotz des oben angeführten negativen Bescheids von 

Seiten des Regiments, welcher auf irgend einen Irrtum zu beruhen 
scheint, daran, dass B. während seiner Uebung wegen Geistesstörung 
behandelt worden ist, kaum zu zweifeln. 

B. hielt sich darauf ein Jahr bei seinem Bruder auf, dem er 
beim Bau eines Stalles half. In dieser Zeit war er nach der Ansicht 
seines Bruders ganz vernünftig (U.-A. Fol. 44). Auch als B. Mar¬ 
tini 1893 beim Besitzer Martin G. in L. in den Dienst trat, war er 
im ersten Jahre ganz brauchbar, fleissig und tüchtig. G. bezeichnete 
ihn sogar als einen guten Kerl (U.-A. Fol. 38). 14 Tage vor Martini 

jedoch änderte sich B. plötzlich, indem er träge und nachlässig und 

mit den Arbeiten nicht fertig wurde (ibid. Fol. 79). Nach den An¬ 
gaben des Knechtes A. (Fol. 87) änderte sich sein Wesen in der 

zweiten Hälfte des Sommers. B. klagte über Kopfschmerzen, meinte, 
dass er zum Doktor gehen müsse, und lag auch einige Tage zu Bett. 
Von da an wurde es mit ihm immer schlimmer. Er litt an grosser 
Gedächtnisschwäche und vergass sofort die ihm gegebenen Aufträge 
oder führte diese verkehrt aus. Schliesslich wurde er „bockig 
und glupsch 14 (U.-A. Fol. 58). Noch schlimmer wurde es, als Martini 
der Knecht A. fortging und B. allein blieb. B. wollte jetzt garnicht 
parieren, tat das Entgegengesetzte von dem, was man ihm sagte, und 
fügte seinem Herrn auch mehrfach Schaden zu, indem er alles ver¬ 
kehrt und allerlei Unsinn machte (Fol. 39). Als ihn der Besitzer 
schliesslich zur Rede stellte und ihm Vorwürfe machte, fing B. zu 
zittern und zu weinen an und sagte: „Lieber Herr, ich schwöre, dass 
mir im Kopfe Verstand fehlt.“ Er wurde dabei bezeichnender Weise 
im Gesicht rot, auch seine Augen waren rot und traten hervor, so- 
dass der Besitzer ordentlich Angst bekam (U.-A. Fol. 40). Dass 
dabei von Verstellung, deren Möglichkeit wenigstens die Zeugen gelten 
lassen, wenn sie auch ebenso zur Annahme einer Geistesstörung ge¬ 
neigt sind, keine Rede sein kann, ist für den Sachverständigen 
unzweifelhaft, ganz abgesehen davon, dass der Zweck einer solchen 
zeitweisen Verstellung durchaus unergründlich erschiene. Im Gegen¬ 
teil entspricht sein ganzes Verhalten vollständig dem Bilde einer mit 
periodischen Exazerbationen (von Sinnesstörungen) einhergehenden 
Geistesstörung. Sehr charakteristisch sind auch die mit den Exa¬ 
zerbationen bezw. periodischen Anfällen einhergehenden Kopfschmerzen, 
über die B. damals klagte. 

Als B., aus dem Dienst entlassen, kurz vor Weihnachten in das 
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Haus seines Bruders kam, machte er nach den Schilderungen seines 
Bruders und seiner Schwägerin (U.-A. Fol. 19 u. 42) entschieden einen 
geistesgestörten Eindruck. B. selbst klagte, dass es ihm am Kopf 
fehle und dass er geisteskrank sei, ebenso wie damals, als er beim 
Militär gewesen. Er zeigte ein eigentümliches menschenscheues Wesen, 
liess den Kopf hängen, führte die ihm aufgetragenen Arbeiten erst 
nach wiederholter Aufforderung halb oder garnicht aus, brütete meist 
untätig vor sich hin, sprach fast garnicht und antwortete nur zögernd, 
wenn man eine Frage an ihn richtete (Fol. 45). In diesem Zustande 
hat B. am 29. Dezember, nachdem er am letzten Tage wenig gegessen 
und sich sonderbar benommen hatte (Fol. 20), den Stall seines Bruders 
in Brand gesteckt. Irgend ein äusseres Motiv lag dazu für B. nicht 
vor. Nach den übereinstimmenden Angaben seiner Angehörigen hatte 
er nicht den geringsten Grund, seinen Angehörigen zu grollen, w r elche 
ihn stets gut und liebevoll behandelt hätten (Fol. 43 u. 44). Man 
kann nur annehmen, dass er einem krankhaften Impulse, wie er bei 
schwachsinnigen Geisteskranken mit Verwirrtheitszuständen so häufig 
ist, gefolgt ist, worauf auch die Aussagen des B. selbst hinweisen: 
„Ich bekam manchmal solche Kopfschmerzen, und wenn es mir rauf 
kommt, so weiss ich nicht, wo ich bin und was ich tue . . . Wenn 
der Anfall übergeht und vorüber ist, dann weiss ich, was ich vorher 
getan habe. Als ich damals aul den Stall gestiegen war, bekam ich 
solch ein Kopfreissen und Drehen ur,d Schwindel, und in diesem Zu¬ 
stande muss ich es getan haben, denn sonst weiss ich>nicht, weshalb 
ich es getan haben sollte . . .“ Bei den ersten Geständnissen gab er 
an, es sei ihm so gewesen, als ob ihn jemand dazu getrieben habe, 
dass er es tun solle (Fol. 20), es sei ihm so in den Kopf gekommen, 
es sei ihm so wie dumm gewesen (Fol. 26), es sei ihm so gewesen, 
als ob ihm jemand gesagt hätte, er solle es tun. Diese Angaben 
klingen völlig glaublich, und es kann für den Unterzeichneten Sach¬ 
verständigen keinem Zweifel unterliegen, dass, wie auch der Bruder 
des B. annimmt, B. die Tat im Zustande geistiger Gestörtheit aus¬ 
geführt hat, in welchem B. sich ja schon seit Martini 1894 befand 
(Fol. 43). 

Danach gibt der Unterzeichnete Sachverständige sein Gutachten 
dahin ab, dass B. sich zur Zeit der inkriminierten Tat in einem Zu¬ 
stande krankhafter Störung seiner Geistestätigkeit befunden hat, durch 
welche seine freie Willensbestimmung ausgeschlossen wurde. 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



Simulation und Geistesstörung. 


95 


ß. wurde auf dieses Gutachten hin ausser Verfolgung gesetzt 
und, wie es scheint, in seine Heimat entlassen. Am 12. Dezember 1896 
wurde er in tobsüchtig erregtem Zustande der Anstalt wieder zugeführt. 
Er war heiter, ausgelassen und brachte verwirrte Wahnvorstellungen 
hervor (der Teufel habe mit seiner Frau gehurt, er habe den Teufel 
gesehen etc.) Nach einigen periodischen Intervallen von Ruhe und 
Besonnenheit wurde er zugleich mit dem Auftreten einer floriden 
Phthise dauernd ruhig, an der er am 19. Oktober 1897 starb. 
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S. Alexander (im Aufträge des Vorstandes der Aerztekammer für die Provinz 
Brandenburg und den Stadtkreis Berlin). Beitrag zur Revision des 
deutschen Strafgesetzbuches in Beziehung auf die Ausübung der 
Heilkunde. Berlin 1905, Puttkamer und Mühlbrecht 1 ). 

Die Brandenburg-Berliner Aerztekammer hatte eine Kommission niedergesetzt, 
welche im Verein mit mehreren Juristen die für den ärztlichen Beruf in Betracht 
kommenden Paragraphen des Strafgesetzbuches prüfen und etwaige Abänderungs¬ 
vorschläge ausarbeiten sollte, die der gegenwärtig tagenden Kommission für die 
Vorbereitung der Reform des Strafgesetzbuches vorgelegt werden sollten. Die von 
der Kammer angenommenen Vorschläge der Kommission gehen im wesentlichen 
dahin, dass unter den allgemeinen Strafausschliessungsgründen auoh angeführt 
werden möge, dass eine strafbare Handlung nicht vorhanden ist, wenn sie von 
einem approbierten Arzt in Ausübung seines Berufes innerhalb der Regeln der 
ärztlichen Wissenschaft begangen wird und nicht in bewusstem Widerspruch steht 
mit der freien Willensbestimmung desjenigen, an welchem die Handlung begangen 
wird, oder seines gesetzlichen Vertreters; zweitens von einem approbierten Arzt in 
Ausübung seines Berufes innerhalb der Regeln der ärztlichen Wissenschaft be¬ 
gangen wird, insoweit sie zur Rettung eines Anderen aus einer gegenwärtigen auf 
ungefährlichere Weise nicht zu beseitigenden Gefahr für Leib oder Leben bestimmt 
ist. Falls dieser allgemeine Vorschlag abgelehnt wird, werden folgende spezielle 
Vorschläge gemacht: 

£s soll im Anschluss an den § 211, der vom Mord handelt, ausgesprochen 
werden, dass dieser Paragraph keine Anwendung auf die Perforation des lebenden 
Kindes in der Geburt findet, wenn sie zur Abwendung von Gefahr für Leben und 
Gesundheit der Kroissenden durch einen approbierten Arzt erfolgt. Ebenso soll 
im Anschluss an die §§218—220 gesagt werden, dass die von einem approbierten 
Arzt zur Abwendung von Gefahr für Leben und Gesundheit vorgenommene Ent¬ 
fernung der Frucht aus dem Mutterleibe nicht unter den Begriff der Abtreibung 
fällt. Den Bestimmungen über Körperverletzung soll dann ein Zusatz gegeben 
werden, wonach diese straflos sind unter den Bedingungen, die oben als allgemeine 
Strafausschliessungsgründe beantragt worden sind. 

1) Die Abhandlung ist bereits im sanitätspolizeilichen Abschnitt dieser 
Vierteljahrsschrift (Jahrgang 1905, Heft 3) referiert worden, doch erschien ihre 
kritische Besprechung vom speziell gerichtsärztlichen Standpunkte aus geboten. 
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Zu diesen Vorschlägen seien folgende kritische Bemerkungen gestattet: 

Referent hat vordem bei mehreren Gelegenheiten den Standpunkt vertreten, 
dass gesetzliche Bestimmungen, die den aus ärztlichen Gründen eingeleiteten 
Abortus oder die Perforation ausdrücklich für straffrei erklären, nicht erforderlich 
sind, weil bisher noch niemals in einem solchen Falle eine Anklage erhoben worden 
ist, unrf alle juristischen Bearbeiter des Gegenstandes diese Eingriffe für straffrei 
erklären, mögen sie auch über die Theorie der Straflosigkeit verschiedener Ansicht 
sein. Ebenso dürfte es einer gesetzlichen Bestimmung nicht bedürfen, welche 
korrekte ärztliche Eingriffe, die nicht im Widerspruch mit dem Willen des Patienten 
oder seines Vertreters erfolgt sind, für straffrei erklärt, da eine Verfolgung sach- 
gemässer Operationen bisher nur stattgefunden hat, wenn sie eben gegen den 
Willen des Patienten oder seines Vertreters erfolgt sind. Andererseits würden 
gegen entsprechende gesetzliche Bestimmungen, wenn sie auch vielleicht nicht 
unbedingt nötig sind, Einwendungen sich gleichfalls nicht erheben lassen. Falls 
daher das Verlangen nach einem besser gesicherten Rechtsboden für ärztliches 
Vorgehen besteht, so mag ihm nachgegeben werden. Die grosse vielleicht kaum 
zu überwindende Schwierigkeit liegt nur darin, eine befriedigende Formulierung 
für die erforderlichen Bestimmungen zu gewinnen. 

Ob speziell die von der Aerztekammer vorgeschlagene Form, so durchdacht 
sie unzweifelhaft ist, als eine unbedingt befriedigende Lösung des Problems an¬ 
gesehen werden darf, kann wohl noch bezweifelt werden. 

Auf der diesjährigen Naturforscherversammlung zu Meran hat die gynäko¬ 
logische Sektion in Verbindung mit der gerichtlich-medizinischen über das Recht 
des neugeborenen Kindes auf Leben verhandelt. Der juristische Korreferent, der 
Strassburger Kriminalist von Calker, hat in seinem vortrefflichen Vortrag gegen 
den Vorschlag der Aerztekammer eingewendet, dass nicht jede blosse Gesundheits¬ 
gefahr ein ausreichender Grund für die Einleitung der künstlichen Frühgeburt, für 
die Vernichtung des kindlichen Lebens sein könne. Er hat die Streichung jener 
Worte und die Beschränkung auf die Lebensgefahr empfohlen. Ebenso sollte in 
den Bestimmungen, die auf die Operationen an Bewusstlosen, Selbstmördern u.s.w. 
zielen, die Worte „für Leib oder Leben“ durch die Worte „für Leben“ ersetzt 
werden. 


Man wird diesem Einwand die Berechtigung nicht absprechen können, da in 
der Tat eine häutige missbräuchliche Einleitung des künstlichen Abortus droht, 
wenn blosse Gesundheitsgefahr der Mutter ihn rechtfertigen sollte. Der Vorschlag 
der Aerztekammer wird deshalb kaum darauf rechnen dürfen, zum Gesetz erhoben 
zu werden, während der Antrag von Calkers hierfür bessere Aussichten ver¬ 
spricht. Es wird sich fragen, ob er den berechtigten ärztlichen Forderungen ent¬ 
spricht. 

Für den auf Grund körperlicher Krankheiten eingeleiteten Abort, z. B. auf 
Grund einer in der Schwangerschaft rasch fortschreitenden Phthise, würden wir 
mit dieser Fassung von Calkers wohl auskommen können und der weitergehenden 
Formulierung der Aerztekammer nicht bedürfen. Denn diese Krankheiten drohon 
doch, das Leben zu verkürzen; die ihretwegen eingeleitete Fehlgeburt soll das 
Leben verlängern. Die Gefahr der Verkürzung des Lebens muss aber — wie 
Referent in der Diskussion zu jenen Vorschlägen sohon ausgeführt hat — als 

Viertel) fthrsschri ft f. ger. Med. u. öff. San.-Wesen. 3. Folge. XXXI. Suppl.-Heft. *7 
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Lebensgefahr, die Verlängerung des Lebens als Lebensrettung aufgefasst werden. 
Logisch ist beides nioht voneinander zu trennen, ebensowenig wie logisch der 
öfter gemachte Unterschied zwischen Verursachung des Todes und blosser Ver¬ 
kürzung des Lebens haltbar ist, da jede Herbeiführung des Todes nur eine Ver¬ 
kürzung des Lebens, das doch einmal enden muss, darstellt. 

Dagegen würde jene Fassung nicht ausreichen für den wegen psychischer 
Krankheit eingeleiteten Abortus (vergl. hierzu neuerdings Hoche, Monatsschrift 
für Kriminalpsychologie. Bd. II. Heft 6). Leitet man die Fehlgeburt ein, um den 
Fortschritt einer Psychose, um die drohende Verblödung zu hemmen, so wird man 
von einer lebensrettenden oder das Leben verlängernden Wirkung des Eingriffs 
kaum sprechen können. Deshalb kann uns auch jene Formulierung nicht be¬ 
friedigen. 

Aber auch gegen missbräuchliche Ausnutzung gibt der Vorschlag 
von Calkers keinen vollständigen Schutz, wenn auch etwas grösseren wie der 
Antrag der Acrztekammer. Jeder kriminelle Abort — bei unehelicher Schwanger¬ 
schaft mindestens — würde schliesslich damit gerechtfertigt werden können, dass 
sonst die Gefahr eines Selbstmordes gedroht hätte, dass also Lebensgefahr be¬ 
stand. Referent möchte glauben, dass es kaum möglich sein wird, die Bedingungen 
für die Zulässigkeit des künstlichen Abortus in objektiver Schärfe zu fixieren, ohne 
einerseits das ärztliche Handeln über Gebühr einzuschränken und andererseits 
frivole Abtreibungen zu decken. Und doch gibt uns in allen Fällen unser ärzt¬ 
liches Gewissen klare Auskunft darüber, was wir tun und laäsen dürfen; cs lässt 
uns nicht im Zweifel, dass bei Gefahr der Verblödung der Abortus gerechtfertigt 
ist, dass er es nicht ist, wenn uns die Schwangere mit Suizid droht. Sollte es 
darum nicht am richtigsten sein, die ärztliche Norm, wie sie durch Erfahrung 
geeigneter Sachverständiger ermittelt wird, als gesetzliche Richtschnur gelten zu 
lassen, entsprechend den Worten von Liszts: „die ärztlichen Berufsregeln ent¬ 
scheiden darüber, ob zur Erhaltung des Lebens der Mutter eine Abtreibung, die 
Bewirkung einer Frühgeburt odor die Zerstückelung der Frucht im Mutterleibe 
(die Perforation) gerechtfertigt war“. Eine gesetzliche Bestimmung etwa des 
Inhalts: „die aus berechtigten ärztlichen Gründen eingeleitete Unterbrechung 
der Schwangerschaft fällt nicht unter die Strafbestimmungen der Abtreibung“, 
nebst entsprechenden ähnlichen Bestimmungen für die übrigen hier in Betracht 
kommenden Paragraphen würde vielleicht die am meisten befriedigende Lösung 
des Problems darstellen. Str. 

Kern, B., Generalarzt und Subdirektor der Kaiser Wilhelms-Akademie. Das 
Wesen des menschlichen Seelen- und Geisteslebens. Festschrift 
zur 110. Stiftungsfeier der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche 
Bildungswesen. Berlin 1905, August Hirsclnvald. 

Ein Vierteljahrhundert ist verflossen seit Hermann Lotzcs Tod, seit 
Du Bois-lteymonds berühmt gewordener Rede von den sieben Welträtseln. 
Und wiederum hat nun ein Arzt an hervorragender Stelle vor Aerzten philo¬ 
sophische Fragen erörtert, deren Beantwortung uns mitten hineinführt in die 
letzten Probleme erkenntnistheoretischer Untersuchungen. 

Während aber Du Bois-lteymonds Welträtsel, wie Kern es zutreffend 
formuliert, nur die Rätsel „eines überflutenden Materialismus“ bedeuteten, „welcher 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



Besprechungen. 


99 


jenseits der materiellen auch die geistige Welt umspannen zu können glaubte, 
welcher aber in jenen seinen Welträtseln auch seine Maohtgrenzen erkennen und 
in dem „Ignorabimus“ ergebungsvoll bekennen musste“, so ist die Schrift Kerns 
ein Bekenntnis des erkenntnistheoretischen Idealismus, den Kants Kritik ge¬ 
schaffen, den Fichte weitergebildet hat, und dessen Träger unter den deutschen 
Philosophen der Gegenwart Namen sind wie Windelband und Rickert. 

Ich kann den Inhalt des Kernschen Buches hier nicht ausschöpfen; die 
Aerzte gerade müssen es lesen, denn an sie ist es gerichtet, um sie zu erinnern, 
dass sich jenseits des Materialismus und seines Machtbereiches eine Welt aufbaut, 
eine „Welt de3 Idealismus“, in deren Mittelpunkt als leuchtendes und schaffendes 
Zentralfeuer das Denken steht. 


„Seele und Körpor, seelisches und materielles Geschehen sind eins, sind 
genau dasselbe; nur die raumerzeugende Anschauungsweise macht aus der Seele 
den Körper, verwandelt die seelischen in körperliche oder materielle Vorgänge“. 
In diesem Satze gipfelt der Nachweis für die Identität von Körper und Seele, den 
Kern einleitend zu führen verspricht. Die Basis dieses Beweises ist in Kants 
Kritik der reinen Vernunft gegeben; die Ergebnisse dieser Kritik zeichnet Kern 
in grossen Umrissen. Hier muss man dem Verfasser, um ihn zu verstehen, denkend 
auf seinem mühevollen Wege folgen. — Den seelischen und körperlichen Vorgängen 
übergeordnet ist das Denken*als „ein Inbegriff geistigen Geschehens, welcher 
allem Inhalt unserer Erkenntnis übergeordnet ist, mittels dessen alle unsere Er¬ 
kenntnis erst zustande kommt“. Wie unsere Seele, so ist unser Körper in diesem 
erkenntnistheoretischen Sinne ein Gebilde des Denkens. So kann für 
Kern das Gehirn lediglich ein Vereinigungsorgan sein, das „an- und ineinander- 
reiht ohne begriffliche Verknüpfung, in welchem die nervöse Einheitsstrahlung 
zusammenschiosst, gleichwie in einem grossen Knoten“. Niemals aber kann das 
Gehirn als Denkorgan aufgefasst werden, kann dem Denken „ein räumlicher Aus¬ 
druck im Gehirn gegeben werden“. Alle Zellveränderungen, alle Erregungsvor¬ 
gänge im Gehirn, wie sie mit jedem Denkakt einhergehen, sind die räumlichen 
Exponenten des Vorstellungs- und Empfindungsinhaltes, an dem sich allererst das 
Denken vollzieht, sie sind das „Baumaterial“ des Denkens, so zwar,- dass das 
Denken an das Gehirn gebunden ist, ohne in ihm zu wohnen. 

Was aus der Schrift den Gerichtsarzt besonders angeht, das ist Kerns 
Stellung zur Freiheit des Willens. Kern ist weder Determinist noch IndetenuinisV 
in dem gewöhnlichen Sinne dieser Parteiungen. Als konsequenter Idealist ent¬ 
wickelt er einen intellektuellen Indeterminismus, die Freiheit des Willens ist ihm 
eine Freiheit des Denkens insofern, als das Denken aus dem psychophysischen 
Parallelismus entfernt und allem ursächlich bedingten Geschehen übergeordnet 
wird. Die Freiheit des Denkens ist logische Eigengesetzlichkeit; an Stelle des 
determinierten Müssens (der Deterministen) tritt das freie Sollen des Denkens, ohne 
dessen Anerkennung ein Denken nicht möglich ist (transzendentes Minimum 
Rickerts). „Das subjektive Gefühl der Freiheit, welches wir bei unseren 
Willenshandlungen haben“, ist somit das „vollberechtigte Bewusstsein der Ent- 
schliessungsfreiheit“. Auf dieser Grundlage erhebt sich der Mensch praktisch zur 
sittlichen Freiheit; Verantwortlichkeit wird zur „sittlichen Leistungsfähigkeit“, 
Schuld zur „sittlichen Leistungsunfähigkeitt“, und die Strafe entspricht „dem- 
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jenigen sittlichen Fehlbeträge, welchen der Verbrecher der sozialen Lebensgemein¬ 
schaft schuldet, und welchen im Sonderfall die strafbare Handlung als Schuld¬ 
betrag erwiesen hat. Die soziale Gemeinschaft ist berechtigt, jenen Schuld¬ 
betrag .... zwangsweise einzutreiben ....“. 

Nur diese Einzelheiten aus dem reichen Inhalt der Kernschen Schrift; auch 
sie will ,,weniger erhoben und ileissiger gelesen sein“. Und nicht nur gelesen, 
sie will erarbeitet, fast könnte ich sagen: erlebt sein. Die einzelnen Punkte habe 
ich herausgehoben, mehr um die Art des Buches als seinen Inhalt deutlich zu 
machen. Der Inhalt ist nur in dem natürlichen Zusammenhänge der Schrift zu 
verstehen, und man tut einer Schrift wie der vorliegenden fast Unrecht, sie 
referierend zu zerpflücken. Möchte es Kern vergönnt sein, den werdenden und 
den im Berufe stehenden Aerzten jene Erkenntnis zu vermitteln, von der er in 
seinem Vorworte spricht, dass nämlich die philosophische Wissenschaft ein hoher 
Besitz sei, ,,welcher auch im menschlichen Einzelleben Wissen und Wollen, Geistes¬ 
bildung und Charakter erst zum wahrhaft durchgebildeten Abschluss bringt“. 

Marx-Berlin. 


Notiz. 

Ende 1905 verschied Angiolo Filippi, seit 30 Jahren Professor der ge¬ 
richtlichen Medizin in Florenz und einer der führenden Männer unseres Faches in 
Italien. Eine grosse Anzahl der anerkanntesten Vertreter der gerichtlichen Medizin 
in jenem Lande: Severi, Montalti, Borri, Perrando, Mirto, Ferrai sind 
teils direkt, teils indirekt seine Schüler gewesen. Namens derselben widmet ihm 
Borri in der Universita Italiana, Jahrgang 5, No. II einen warmen Nachruf. 
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1 . 

Ueber Skorbut und Beriberi auf Kauffahrteischiffen 
und deren Verhütung und Behandlung vom Stand¬ 
punkte der öffentlichen Gesundheitspflege. 

Von 

Dr. Karl Reuter, Prosektor am Hafenkrankenhaus zu Hamburg. 


Skorbut und Beriberi gehören zu denjenigen Erkrankungen, welche 
von jeher mit Recht auf den Schiffen der Handelsmarine besonders 
gefürchtet gewesen sind. 

Aus der Geschichte dieser Krankheiten geht mit Sicherheit her¬ 
vor, dass sich zeitweilig in den hygienischen Zuständen der Kauffahrtei¬ 
schiffe Bedingungen entwickeln können, welche besonders geeignet sind, 
ein endemisches Auftreten dieser beiden nicht selten tödlich verlaufenden 
Erkrankungsformen sowohl bei der Mannschaft wie bei den Passagieren 
hervorzurufen. 

Es ist darum wohl begreiflich, weshalb bald nach dem Beginne 
der überseeischen Schiffahrt und der Entdeckungsreisen des 15. Jahr¬ 
hunderts der Skorbut durch verheerendes Auftreten auf Schiffen eine 
traurige Berühmtheit erlangen konnte. 

Die erste Nachricht über den Seeskorbut gibt Förster [zif. 
Krebel (1)]. 

Nach ihm wurde im Jahre 1431 die Schiffsmannschaft eines 
venezianischen Kaufmannes P. Quirino zwischen Norwegen und Island 
verschlagen und nach Erduldung vieler Beschwerden und Entbehrungen 
vom Skorbut ergriffen. 

Noch bekannter ist aus der Geschichte des 15. Jahrhunderts die 
unglückliche, zum Teil durch den Skorbut vereitelte Expedition Vasco 
de Gamas, auf dessen Schiffen die Krankheit im Jahre 1498 an der 
afrikanischen Küste, zwischen Mozambique und Sofala, so bösartig 
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ausbrach, dass, wie Lind (2) berichtet, in kurzer Zeit 55 Gefährten 
des kühnen Seefahrers dahingerafift wurden. 

In die folgenden Jahre fallen bei der Zunahme nautischer Expe¬ 
ditionen eine Reihe ähnlicher Erfahrungen über diese bis dahin noch 
ziemlich wenig bekannte Krankheit. So unternahm James Cartier 
1535 eine Reise nach Neufundland durch den grossen Meerbusen auf 
dem Fluss Canada. 

Es scheint, als ob dieser Expedition die Natur der Krankheit 
noch unbekannt gewesen sei. Um sich vor der in Stadagona herr¬ 
schenden „Pest“ zu schützen, schloss man sich vom Verkehr mit dem 
Festlande ab, worauf der Skorbut auf den Schiffen auszubrechen be¬ 
gann. Bei dieser Gelegenheit wurde auch eine Leichenöffnung vor¬ 
genommen, um über die Natur der Schiffsepideraie Aufschluss zu 
erhalten. Es starben 25 Mann der Besatzung, und alle Ueberlebenden 
waren in der elendesten Verfassung. 

Ferner findet sich bei Lind ein Bericht über eine unter dem 
Herrn von Roterval von Frankreich nach Canada gesandte Expedition, 
auf welcher 50 Mann an der von James Cartier beschriebenen „un¬ 
bekannten Krankheit“ zugrunde gingen. Letztere wird im Laufe des 
Berichts als Scharbock näher gekennzeichnet und mit dem von 01 aus 
Magnus genau beschriebenen Landskorbut in Parallele gestellt. 

Die weiteren Angaben, welche Lind über den Seeskorbut zu¬ 
sammenstellt, fallen klarer und bestimmter aus und zeugen von einer 
erweiterten Kenntnis der Krankheit. 

Dahin gehört der Bericht aus dem Jahre 1750 über die Welt¬ 
umsegelung des Lord George Anson, welcher mit einer englischen 
Flottille die Südsee erreichen wollte. Kurz nachdem die Meerenge 
Je Maire passiert war, begann der Skorbut auszubrechen. Die Seuche 
nahm zwar bei jeder Landung vorübergehend ab, wütete aber auf 
der ganzen Reise jedesmal auf hoher See mit voller Heftigkeit unter 
verschiedenen Breitengraden. Bei der Landung auf der Insel Juan- 
Fernandez hatte das Schiff Centurio seit der Abreise von England 
292 Mann an der Krankheit verloren. Einen gleichen Verlust hatte 
das Schiff Gloucestcr zu verzeichnen gehabt. Es wird mit Nachdruck 
die Vielseitigkeit der Krankheitssymptome hervorgehoben und auf die 
besonderen, der Krankheit eigentümlichen Zeichen, grosse, auf der 
ganzen Körperoberfläche zum Vorschein kommende Flecke, geschwollene 
Schenkel, faules Zahnfleisch und eine ausserordentliche Mattigkeit und 
Neigung zu Ohnmachtsanwandlungen hingewiesen. Interessant ist 
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ferner die Schilderung von dem Wiederaufbruch der Wunden und der 
Auflösung des Kallus einer seit 15 Jahren verheilt gewesenen Fraktur 
bei einem Invaliden, welcher an Bord des Centurio von Skorbut be¬ 
fallen worden war. 

Der heilsame Einfluss von frischen, speziell sauren Früchten wird 
bereits mit Nachdruck betont. 

In den Jahren 1746—1747 wurde von Henry Ellis eine Reise 
unternommen zur Erforschung der nordwestlichen Durchfahrt nach der 
Hudsonbay. Der Berichterstatter glaubt die Ursache der hierbei 
ausgebrochenen Skorbutepidemie auf den übermässigen Genuss von 
Branntwein seitens der Mannschaft schieben zu müssen, indessen lässt 
Lind in seinem kritischen Bericht erkennen, dass vornehmlich die 
Kälte und Mangel an frischen Vegetabilien, welche erst im März vor¬ 
handen gewesen sind, den Ausbruch des Skorbuts in den Wintermonaten 
verursacht hatten. 

Besonders grosse Kälte und ungenügende, feuchte Wohnstätten 
werden als prädisponierende Ursachen für den Skorbut auf Gmelins 
Reise nach Ramavatzin an der Küste von Sibirien hingestellt (cf. 
Lind, S. 658). 

Diese Expedition wurde im Jahre 1736 unternommen, und nur 
8 Leute von der ganzen Mannschaft kamen mit dem Leben davon. 

Bei allen diesen von Lind zusammengestellten Berichten über 
das Auftreten des Skorbut auf'Schiffen war die Beobachtung gemacht 
worden, dass frische Vegetabilien die Krankheit günstig zu beeinflussen, 
ja direkt zu heilen imstande seien. Ganz besonders erhellt dies 
aus der Beschreibung der ersten Reise der englischen ostindischen 
Kompagnie. 

Es waren vier Schiffe, die unter der Führung des Kapitäns 
James Lancaster ungefähr am 18. April von England nach Ostindien 
segelten. Im Juli bereits wurde die Mannschaft vom Scharbock be¬ 
fallen. Am 1. August hatten alle Schiffe, ausgenommen dasjenige, 
worauf sich der General befand, so wenig arbeitsfähige Leute, dass 
kaum die Segel regiert werden konnten. Die Ursache für das milde 
Auftreten der Erkrankung auf dem Generalsschiff wurde in der regel¬ 
mässigen Verteilung von Limonensaft gesucht, die auf Anordnung des 
Generals seit Beginn der Reise durchgeführt war. Auf diese Weise 
wurde das Generalsschiff in weit geringerem Masse von der Krankheit 
ergriffen, obgleich dasselbe doppelt so stark bemannt war als die 
übrigen. 
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„Hier ist“, sagt Lind, „gewiss ein merkwürdiges und zuverlässiges 
Beispiel von der grossen Kraft des Limonensaftes wider diese Krank¬ 
heit, da grosse und stark bemannte Schiffe mehr und allezeit in einem 
höheren Grade als kleine und luftige davon ergriffen werden“. 

Wer zuerst als Entdecker dieser heilsamen Wirkung des Zitronen¬ 
saftes zu betrachten sei, darüber kann auch Lind keine befriedigende 
Auskunft geben. Er sagt: „Sie wurde durch göttliche Fürsehung ent¬ 
deckt, ehe selbst die Krankheit wohl bekannt oder wenigstens von 
Aerzten beschrieben war“. Ronsseus war der erste, der über diese 
Materie geschrieben hat, er bemerkt, dass wahrscheinlicherweise die 
holländischen Matrosen, als sie auf ihrer Rückreise aus Spanien, wo 
sie die Früchte geladen hätten, mit dem Scharbock befallen worden, 
von ungefähr auf dieses Mittel verfallen wären. 

Trotz dieser sich allmählich verbreitenden Erkenntnis betreffs 
der antiskorbutischen Wirksamkeit frischer Vegetabilien finden sich 
noch bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts zahlreiche Berichte über 
Skorbutepidemien auf Entdeckungsreisen und Erdumsegelungen über¬ 
liefert [W. Koch (3)]. Im Jahre 1839 bis 1841 hatte die Fregatte 
Columbia bei einer Besatzung von 280 Mann und 28 Offizieren ebenso 
viel Skorbutkranke wie Besatzungsmannschaften an Bord. Auf der 
Fregatte Novarra im Jahre 1857 fanden sich 62 Skorbutkrankc und 
Hemeralopieleidende. 

Auf der Fregatte Donau fanden 27 Skorbuterkrankungen statt 
unter 302 Köpfen der Besatzung. 

300 Skorbutische führte auf ihrer Reise um die Welt (1863 bis 
1865) die Fregatte Nereide mit sich, nachdem bereits beim Auslaufen 
aus dem Hafen von Brest einzelne Kranke an Bord gewesen waren. 

Nach Smart und Krebel(l) litten unter Ausbrüchen von Skorbut 
die arktischen Expeditionen von 


Owzyn und Laptew 
Hedenström . 
Pachtussow . 
Lasarew . 

Parry .... 
Ross .... 
Franklin . 


. . . 1734-1743, 

, . . 1809. 

, . . 1832-1833, 

. . 1837, 

1820 und 1822-1824, 
. . . 1829—1833, 

. . . 1844-1847. 


Zwischen der Zeit von 1848 bis 1859 verging nach Koch kein 
Jahr ohne derartige Unternehmungen, deren Zweck die Aufsuchung 
Franklins war. Zwei der ausgesandten Schiffe hatten mit Skorbut 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 










Ueber Skorbut und Beriberi auf Kauffahrteischiffen usw. 


105 


zu kämpfen. Auf dem einen, dem Investigator, setzte die Krankheit 
im Frühling 1852, d. h. 2 1 /* Jahre nach dem Auslaufen des Schiffes, 
ein, nachdem die Rationen an frischem Gemüse, besonders Kartoffeln, 
und an Zitronensaft erheblich reduziert worden waren. Aehnlich erging 
es dem anderen Schiffe Fox in den Jahren 1857—1859. 

Am interessantesten und wegen seiner Genauigkeit am wertvollsten 
für das Studium des Skorbuts ist zweifellos der Bericht über die im 
Jahre 1875—1876 von England ausgesandte Nordlandexpedition unter 
Führung des Kapitäns Nares (4). Die beiden Schiffe, aus denen sich 
die Expedition zusammensetzte, Alert und Discovery, hatten an¬ 
scheinend aufs Beste ausgerüstet am 29. Mai 1875 Portsmouth ver¬ 
lassen und am 25. Juli das nördliche Eismeer erreicht. Hier ging 
Discovery am 25. August, Alert noch weiter nördlich von dem 
ersteren am 2. September ins Winterquartier. Die Mannschaften ver¬ 
blieben bis zum Juli des folgenden Jahres auf den Schiffen und sahen 
auf dem Discovery 138 Tage, auf dem Alert 142 Tage die Sonne 
nicht. Die Kälte war zeitweilig ausserordentlich gross. Die Mittel¬ 
temperatur im Zwischendeck des Altert betrug während des Winters: 

in 17 Zoll Höhe über dem Fussboden 6,1° C. 

„49 „ „ „ „ „ 9,9<>C. 

„59 „ „ „ „ „ U,50C. 

71 12 1 0 C 

77 1 A 77 7 7 7 7 7 7 7 7 V'. 

Die mittlere Aussentemperatur während des März — des kältesten 
Monats — wurde für die Nachbarschaft des Alert auf — 40° C. und 
für die der Discovery auf — 40,6° C. angegeben. 

Trotz aller Vorsichtsmassregeln war die Luft im Zwischendeck, 
wo die Leute schliefen und den grössten Teil des Tages verbrachten, 
für die Gesundheit nicht zuträglich. Es standen dem einzelnen Mann 
auf dem Alert 107 und auf dem Discovery 140 Kubikfuss Luftraum 
zur Verfügung; ersterer hatte durchschnittlich einen Kohlensäuregehalt 
von 3,3 pM., der letztere einen solchen von 4,1 pM., während die 
Aussenluft nur 0,5 pM., also etwa 7—5 mal weniger Kohlensäure 
enthielt. 

Gleichzeitig wechselte die Temperatur der Räume in weiten 
Grenzen, während die ungenügende Lufterneuerung im Zwischendeck 
zur Folge hatte, dass die vom Atmungsprozesse und von der Zu¬ 
bereitung und Anrichtung der Speisen herrührende Feuchtigkeit sich 
auf allen kalten Oberflächen niederschlug und Kleidung und Bettzeug 
durchnässte. 
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Einzig und allein die Diät genügte während dieser Zeit annähernd 
den hygienischen Anforderungen. 

Auf dem Discovery gab es 53 Tage, auf dem Alert allerdings 
nur 14 Tage frisches Fleisch. 

Ausserdem wurden Kartoffeln zu 240 g 1 bis 2 mal wöchentlich 
verabfolgt. 

Es gab präservierte Gemüse sowie minderwertigere komprimierte 
Gemüsepräparate zu 30 g 1 bis 2 mal wöchentlich, sowie eingemachte 
Früchte zu 60 bezw. 180 g 2 mal wöchentlich. Endlich waren Gemüse 
in mehreren von den Büchsenfleischartikeln, welche regelmässig zur 
Verteilung kamen, enthalten. Als Getränk wurde Rum und täglich 
30 g (auf dem Alert im März sogar 60 g) Zitronensaft verabreicht. 

Ein grosser Teil dieser Proviantartikel ist nachträglich von der 
Prüfungskommission untersucht und chemisch analysiert. Sie sind in 
jeder Hinsicht sämtlich als ausgezeichnet befunden worden — mit 
Ausnahme des Salzfleisches, welches übermässig gesalzen war. 

Die Prozesse der Präservation hatten die Qualität oder den 
Nährwert der feucht präservierten Vegetabilien, wie z. B. der Mohr¬ 
rüben in Büchsen und der trocken präservierten (sogenannten Edwards) 
Kartoffeln nicht beeinträchtigt. 

Letzteres ist wegen der Bedeutung der Kartoffel als skorbut¬ 
widriges Mittel von grosser Bedeutung. 

Die Analyse der trocken präservierten Vegetabilien dagegen, 
z. B. des komprimierten Kohls oder der komprimierten gemischten 
Gemüse, gab keine zufriedenstellende Resultate, da ein Teil der 
organischen Elemente derselben vermisst wurde. 

Auch die Anordnung und Abwechselung der Diät war in gleicher 
Weise den Verhältnissen entsprechend eine gute, wie aus der nach¬ 
gewiesenen Zunahme des Körpergewichtes der Mannschaften hervor¬ 
geht. 

Trotzdem die Besatzung der beiden Schiffe während des ganzen 
Winters diesen immerhin abnormen Lebensbedingungen unterworfen 
war, blieb sie vom Skorbut befreit, mit Ausnahme eines einzigen 
Falles auf der Discovery, wo im Januar 1876 ein Bottelier vom 
Skorbut befallen wurde, der, als Trinker bekannt, präserviertes Fleisch 
und vegetabilische Nahrung verschmähte und von frischem Fleisch 
wenig genoss. 

Gleichwohl muss den unhygienischen Lebensbedingungen der 
Ueberwinterungsperiode zur Last gelegt werden, dass sic bei den Teil- 
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nehmern der Expedition eine Prädisposition für die Skorbuterkrankungen 
schufen, die alsbald beim Beginn des Frühjahres ausbrachen, als die 
Schlittenexkursionen begannen. 

Letztere hatten ausser einer wesentlichen Vermehrung der körper¬ 
lichen Strapazen eine unzweckmässige Zusammensetzung und unge¬ 
nügende Zubereitung der Nahrung im Gefolge. Bei den täglichen 
Rationen war zu dieser Zeit die vegetabilische Nahrung nur durch 
60 g präservierter Kartoffeln vertreten. Es wurde zwar eine geringe 
Menge Zwiebeln und Curry (je 4 g) in gepulverter Form verausgabt, 
dagegen fiel das Weichbrot, welches an Bord fünfmal wöchentlich ge¬ 
backen wurde, fort und musste durch Hartbrot ersetzt werden. End¬ 
lich fehlte als wichtiges skorbutwidriges Mittel in der Schlitten¬ 
verpflegung der Zitronensaft. Verausgabung von Zitronensaft in ge¬ 
nügender Menge würde nach Ansicht der Prüfungskommission (4) den 
Mangel sonstiger vegetabilischer Nahrung ersetzt haben können. 

Bei den Schlittenreisen von geringerem Umfange, welche entweder 
Zitronensaft mit sich führten — wie dies gegen Ende der Reisezeit 
geschah — oder welche in vorher angelegten Vorratsdepots Zitronen¬ 
saft antrafen, trat die Krankheit fast garnicht auf, während diejenigen 
Schlittenreisen, welche nicht mit Zitronensaft versehen waren, fast 
ausschliesslich an Skorbut zu leiden hatten. 

Dass an sich im allgemeinen ein Nahrungsmangel auf den 
Schlittenreisen geherrscht hätte, lässt sich leicht widerlegen, wenn 
man die Tabelle berücksichtigt, in welcher der Wert der Nahrung in 
Trockensubstanz vergleichsweise nebeneinander gestellt ist. 


Bestandteile in wasser¬ 
freiem Zustande: 


an Bord: 


Eiweiss. 142,80 g 

Fett. 125,40 g 

Kohlehydrate .... 505,20 g 

Salze. 49,80 g 

Summa 823,20 g 


auf dem Schlitten: 

239,70 g 
349,50 g 
456,60 g 
23,70 g 

1069,50 g 


An Kalorienzufuhr fehlte es demnach bei den Schlittenreisen 
nicht, dagegen wird mit Recht betont, dass die Ausnutzung der 
trockenen Nahrung besonders erschwert war, wenn man bedenkt, dass 
bei den niedrigen Temperaturen und den vielen äusseren Wechsel¬ 
fällen sich einer einwandsfreien Zubereitung durch Kochen ganz er¬ 
hebliche Schwierigkeiten in den Weg gestellt haben. 

Wie wenig ausserdem einer abwechslungsreichen Nahrung infolge 
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der Raurabeschränkung auf den Schlittenreisen Rechnung getragen 
werden konnte, erhellt daraus, dass die täglichen Rationen vorwiegend 
aus zwei verschiedenen Sorten Peramikan und Speck bestanden haben. 
Der Peramikan, ein Gemisch von getrocknetem Fleischpulver und Fett, 
enthielt 6—7 pCt. Wasser auf 35 pCt. Eiweiss und 52—56 pCt. Fett. 
Die beiden Sorten unterschieden sich nur durch einen den Geschmack 
verändernden Zuckergehalt. Jedenfalls ist die appetitreizende Eigen¬ 
schaft dieses Nahrungsmittels genügend charakterisiert in einer Notiz 
aus dem Tagebuche des Leutnants Beaumont vom 6. April, worin 
es heisst: „Der Pemmikan schmeckt wie feuchte Sägespäne“. 

Bei einer Uebersicht über die Verpflegungsverhältnisse auf den 
Schlittenreisen ergibt sich also, dass die Nahrung eine durchaus un¬ 
genügende war in bezug auf die Verabreichung vegetabilischer Kost, 
speziell des Zitronensaftes, ferner in bezug auf die Zubereitung durch 
Kochen, in betreff der Abwechselung und endlich was die Schmack¬ 
haftigkeit anbetrifft. Diesem Umstande allein dürfte es zuzuschreiben 
sein, dass kurz nach dem Beginn der Schlittenexpeditionen die durch 
den Schiffsaufenthalt bereits prädisponierte, nunmehr durch körperliche 
Strapazen und Kälteeinwirkung in erhöhtem Masse in Anspruch ge¬ 
nommene Mannschaft dem Skorbut zum Opfer fiel. Aus der Be¬ 
satzung des Alert erkrankten von 62 Mann 40 an Skorbut, d. h. 
64 pCt., aus der Besatzung der Discovery von 60 Mann nur 20, d. h. 
33,3 pCt. 

Die hygienischen Bedingungen während der Winterzeit waren auf 
beiden Schiffen nahezu gleich gewesen und es ist allein der bereits 
erwähnte (S. 106) Mangel an frischem Fleisch auf dem Alert, welcher 
als prädisponierendes Moment für die höhere Prozentzahl der Er¬ 
krankungen unter der Besatzung dieses Schiffes herangezogen werden 
könnte. 

„Der Ruf des frischen Fleisches als skorbutwidriges Mittel gründet 
sich (4, S. 13) hauptsächlich auf Erfahrungen bei der Hudsonsbay- 
Gesellschaft, wo enorme Mengen — 3 3 / 4 bis sogar 8 Pfund — frisches 
Wildpretfleisch täglich verzehrt wurden.“ 

Demgegenüber war aber selbst die bessere Verpflegung mit 
frischem Fleisch auf der Discovery so gering, dass ihr eine prophy¬ 
laktische Wirkung auf Wochen hinaus kaum zugeschrieben werden 
kann, und eine Gegenüberstellung der Erkrankungsziffern auf den 
einzelnen Schlittenreisen von verschiedener Ausdehnung unter einander 
ergibt klar die Bedeutungslosigkeit dieses Momentes. 
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Es ist für die Beurteilung des Skorbuts von grösster Wichtigkeit, 
dass die Prüfungskommission die Ursache der Skorbutepidemie allein 
in der ungenügenden Verpflegung findet, welche auf den Schlittenreisen 
des Frühjahrs geherrscht hat. Sie findet in den Ueberwinterungs- 
verhältnissen auf den Schiffen keine spezifische Ursache, sondern nur 
ein durch die gesamten hygienischen Missstände hervorgerufenes prä¬ 
disponierendes Moment, eine Ansicht, die dadurch bekräftigt wird, 
dass einzelne vor der Ueberwinterung unternommene Schlittenreisen 
keine Skorbuterkrankungen zur Folge hatten. 

Diese gesamten bei der englischen Nordpolarexpedition im Jahre 
1875/1876 gesammelten, von der ärztlichen Prüfungskommission kritisch 
verwerteten Erfahrungen stempeln mit schlagendster Beweiskraft die 
Skorbutfrage zu einer zweifellosen Verpflegungsfrage, und es ist zu 
verstehen, weshalb der Skorbut auf Schiffen der Handelsmarine im 
Laufe des 19. Jahrhunderts- bis zu unserer Zeit stetig abgenommen 
hat und nur dort seine Opfer verlangte, wo die Verpflegung in dem 
angedeuteten Sinne auf nicht zu beseitigende Schwierigkeiten stiess. 

Letzteres war von den auf nordischen Meeren verkehrenden 
Schiffen nach Hirsch (5) besonders bei den Walfischfängem der Fall. 
Diese Schiffe werden nicht selten in ganz unberechenbarer Weise lange 
Zeit vom Eise eingeschlossen oder durch widrige Winde zurückgehalten 
und haben infolgedessen an mangelhafter Verpflegung, speziell andern 
Fehlen von frischen Vegctabilien zu leiden. Auch Born träger (6) 
betont diese Verhältnisse unter Berufung auf die Angaben von Morache 
und Mattelin. Der Letztere berichtet über eine derartige Skorbut¬ 
epidemie im Jahre 1879, während welcher 5 Leute starben. 

Naturgemäss wachsen die Schwierigkeiten der Verpflegung auf 
allen Schiffen mit der Zahl der zu transportierenden Personen, seien 
es Passagiere, sei es die Mannschaft. 

Ein abschreckendes Beispiel für solche Fälle, wo die Verprovian¬ 
tierung im Verhältnis zur Zahl der untergebrachten Menschen un¬ 
zureichend ist, bieten die Deportationsschiffe der Franzosen, auf 
welchen der Skorbut zeitweilig in unheimlicher Weise grassiert hat. 

So berichtet Villemin [zit. bei Koch (3)] über das Schiff leVar, 
welches am 10. Oktober 1872 mit 978 Mann nach Caledonien auslief. 
Ls hatte zwei Batterien übereinander, in deren unterer, mit 182 Per¬ 
sonen, meist Deportierten, besetzten die Luken bis St. Catharina- 
Brasilien wegen guten Wetters ständig offen gehalten werden konnten. 
Der bis dahin gute Gesundheitszustand der Batterie änderte sich aber, 
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als von Brasilien an die Luken verschlossen werden mussten, keiner 
der Sträflinge den Platz verlassen durfte, und in der Räumlichkeit 
infolge der Ausdünstung der Menschen und der Fäulnis animalischer 
Stoffe sich eine arg verpestete Luft entwickelte. 

Von 182 Insassen wurden 178 Deportierte, 3 Matrosen und ein 
Passagier skorbutkrank, während von 250 Sträflingen der oberen 
Batterie nur vier erkrankten. 

Die Verpflegung war angeblich überall die gleiche und bestand 
aus „gutem Brot, frischem Fleisch jeden 2. Tag, ab und an auch 
frischem Gemüse“. Als man später die untere Batterie wieder lüften 
konnte, besserte sich der Gesundheitszustand sofort. 

Nicht viel anders war es auf dem Schiff l’Orne, dessen Abfahrt 
von Brest am 14. Januar 1873 vor sich ging und dessen erste Skorbut¬ 
fälle am 2. März bei der 954 Mann starken Besatzung notiert wurden. 
Es erkrankten nur Sträflinge insgesamt 321, vor allem die in der 
unteren Batterie zusammengepferchten. Dort mussten die Luken 
stetig zugehalten werden. Die darüberliegende Batterie veranlasste 
Ueberhitzung, und frische Luft konnte nur durch einen engen Schacht 
Zuströmen. Die Beköstigung liess bis auf frische Gemüse, auf deren Mangel 
Ayme mit Recht die Erkrankungen schiebt, nichts zu wünschen übrig. 

Genaue Details über die Kostverhältnisse auf dem Schiff le Var 
werden von Koch nicht wiedergegeben, und es entzieht sich der Be¬ 
urteilung, ob die auf diesem Schiffe „ab und an gereichten frischen 
Gemüse“ ausreichend waren. Auf dem Schiff l’Orne ist jedenfalls 
der Mangel an frischen Vegetabilien von Ayme festgestellt worden. 
Ueber die Verausgabung von Zitronensaft wird nichts berichtet, und 
man wird nicht fehlgehen, zu behaupten, dass in beiden Fällen die 
vegetabilische Kost nicht ausreichend genug gewesen sein dürfte, 
besonders dann, wenn man bedenkt, dass die Nahrungsaufnahme und 
Verwertung bei der Besatzung unter dem Mangel an jeglicher körper¬ 
licher Bewegung und unter dem Einfluss der zu schlechten, zu hoch 
temperierten Luft ganz erheblich gelitten haben muss. 

Von wie auffallend günstiger Wirkung auf l’Orne die Beschaffung 
frischer Vegetabilien gewesen ist, geht aus der Darstellung Aymes 
genügend hervor, indem er sagt: „Alle anderen Lebensbedingungen 
blieben während unseres Aufenthaltes in Melbourne dieselben, ganz 
allein die reichliche Zufuhr von frischen Vegetabilien hat genügt, um 
in einer ganz schroffen Weise das weitere Fortschreiten der Krankheit 
aufzuhalten“. 
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Ganz ähnliche Verhältnisse herrschten im Jahre 1867 auf der 
Fregatte Iphigenie, welche am 11. Januar mit 250 Gefangenen, 122 Passa¬ 
gieren und 269 Mann militärischer Besatzung, insgesamt also 641 Leuten 
von Brest nach Neu-Caledonien absegelte. Am 10. März desselben 
Jahres meldete sich der erste Skorbutanfall in Form einer leichten 
skorbutischen Gingivitis 4° 16' nördlicher Breite und 28° 46' westlicher 
Länge. Bis zum 17. April, dem Tage der Ankunft in der Simmons- 
bay, waren 16 Sträflinge befallen. Die Epidemie griff von der Zeit 
ab immer mehr um sich und nahm eine beunruhigende Ausdehnung 
an. Bei der Ankunft in St. Denis am 20. März 1876 wurde auf An¬ 
ordnung Courants, welcher über die Fahrt in seiner Dissertation 
berichtet (8), eine reichliche Versorgung des Schiffes mit frischen 
Vegetabilien und Früchten vorgesehen. Kurze Zeit darauf verlor die 
Epidemie ihren ernsten Charakter. Die Zahl der am 26. Mai in Be¬ 
handlung befindlichen 24 schweren Skorbutkranken ging bis zum 
6. Juni, also innerhalb von 11 Tagen auf 6 Rekonvaleszenten zurück. 
Am 15. Juni war die Seuche völlig erloschen. Die hygienischen Miss¬ 
stände waren der Entwickelung der Skorbutepidemie günstig gewesen. 
Eine lange, ermüdende Fahrt lag hinter ihr. Die Ernährung bestand 
fast nur aus Salzfleisch und Konserven. Ausserdem herrschten Feuchtig¬ 
keit und Kälte sowie anhaltender Regen und bedingten eine ungenügende 
Durchlüftung der Batterie. 

Zwei andere Gefangenentransporte wurden auf der Fregatte Sybille 
in den Jahren 1876 und 1877 von Frankreich nach Neu-Caledonien 
gesandt unter ärztlicher Aufsicht von Norm and (9), welcher ebenfalls 
die Erfahrungen dieser Reise in einer These verwertet. 

Es handelt sich hier jedesmal um eine Beförderung von 200 De¬ 
portierten. Insgesamt befanden sich 500 Personen an Bord, aber nur 
die Gefangenen wurden vom Skorbut ergriffen. 37 zweifellose Skorbut¬ 
fälle, teils mit ulzerösem, schwammigem Zahnfleisch, teils mit Ekchv- 
raosen an. den Beinen, teils mit beiden Erscheinungen behaftet, wurden 
beschrieben. Nach den Erfahrungen Normands ist mit ausgewähltem 
frischen Proviant, der häufig erneuert wird, der Skorbut zu Wasser 
und zu Lande sicher zu bekämpfen. Ohne das Fehlen frischer vege¬ 
tabilischer Nahrungsmittel kann kein Skorbut entstehen. 

Ganz dieselben Erfahrungen wurden nach Leon (10) im Jahre 1867 
bei der Skorbutepidemie auf dem Transportschiffe Costiglione gemacht, 
welches nebst anderen Kriegs- und Transportschiffen bestimmt war, 
die französischen Truppen von Mexico nach Frankreich zurückzuführen. 
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Die ersten Symptome der Epidemie zeigten sich bereits am 
20. Tage nach dem Auslaufen des Schiffes aus Vera-Cruz, und nach 
weiteren 10 Tagen hatte die Krankheit unter der übrigens allein er¬ 
griffenen Mannschaft einen solchen Umfang erreicht, dass ein Drittel 
derselben mehr oder weniger darunter litt. 

Trotz der Verabfolgung frischen Fleisches, angesäuerter Getränke 
und Zitronensaftes hörte die Epidemie nicht auf, sodass man sich 
veranlasst sah, die Azoren anzulaufen, wo grosse Quantitäten frischer 
Vegetabilien, Kartoffeln, Kohl und dergleichen eingenommen wurden. 
Von dem Tage an, an welchem diese Nahrungsmittel unter Gesunden 
und Kranken verteilt wurden, kamen bei den ersten keine neuen Er¬ 
krankungen mehr vor, und bei den letzteren machte die Genesung 
so schnelle Fortschritte, dass, als das Schiff 14 Tage später in Toulon 
einlief, alle bedenklichen Krankheitserscheinungen geschwunden waren. 
Leon weist nach, dass weder Witterungseinflüsse, noch Anstrengungen 
im Dienste, deprimierende Gemütsaffekte u. s. w., sondern lediglich 
Mangel an frischen vegetabilischen Nahrungsmitteln, welche in Vera- 
Cruz nicht zu beschaffen gewesen waren, die Ursache der Epidemie 
abgegeben hatte. 

Bemerkenswert ist besonders der Umstand, dass nur die Schiffs¬ 
mannschaft litt, welche diesem Mangel schon auf der Hinreise von 
Frankreich nach Vera-Cruz ausgesetzt gewesen war. Die auf dem 
Schiffe befindlichen 949 Passagiere blieben vom Skorbut befreit und 
auf allen übrigen Kriegs- und Transportschiffen, welche die Fahrt von 
der mexikanischen Küste nach Frankreich nicht direkt gemacht hatten, 
sondern die Antillen angelaufen waren und sich hier reichlich mit 
frischen Vegetabilien versehen hatten, kam nicht ein einziger Fall von 
Skorbuterkrankung vor. 

Solche und ähnliche Berichte über das epidemische Auftreten von 
Skorbut auf Schiffen um die Mitte des 19. Jahrhunderts Hessen sich 
noch in grosser Zahl anführen, wenn es angezeigt wäre an diesem 
Ort auf die Verhältnisse der Kriegsmarine näher einzugehen. Gerade 
bei ihr sind die Schwierigkeiten der Verpflegung besonders grosse ge¬ 
wesen in einer Zeit, wo die Kriegsflotten noch zum grossen Teil sich 
aus Segelschiffen zusammensetzten, die bezüglich der Fahrtdauer und 
Richtung von Wind und Wetter abhängig und bezüglich der Landungs¬ 
bedingungen beschränkt waren. Besonders berücksichtigt werden diese 
Verhältnisse von Hirsch (5), welcher eine klare Uebersicht über die 
Skorbuterkrankungen auf der französischen und englischen Kriegs- 
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marine zu jener Zeit gibt und mit Recht betont, dass das unermüd¬ 
liche Bestreben der Engländer bezüglich einer zweckmässigen Ver¬ 
pflegung der Schiffsmannschaft den übrigen Nationen mit einem 
glänzenden Beispiel vorangegangen ist. 

Die vortrefflichen Vorschläge, welche Blane für die Verprovian¬ 
tierung von Kriegsschiffen entworfen hatte (11) riefen eine so enorme 
Verminderung der Erkrankungen hervor, dass ihre Zahl in den Jahren 
1856—1861 auf der ganzen Kriegsflotte nur noch 1,05 pM. der Stärke 
der Schiffsbesatzungen betrug. 

Jedenfalls hat die Sorgfalt, mit welcher die englische Regierung 
seit Anfang dieses Jahrhunders auf die Bekämpfung des Seeskorbuts 
bedacht gewesen ist, auch bei den übrigen seefahrenden Nationen 
Europas und Amerikas Nachahmung gefunden und seitdem ist die 
Krankheit auch hier auf den Kriegsmarinen sehr erheblich reduziert 
worden. Nach dem statistischen Sanitätsbericht der kaiserlich öster¬ 
reichischen Kriegsmarine für das Jahr 1872 betrug die Zahl der Er¬ 
krankungen an Skorbut in den Jahren 1863—1870 = 1 pCt. der 
Schiffsbesatzung, ln den Jahren 1871 und 1872 war sie auf 0,34 pCt. 
herabgegangen. Desgleichen waren in der deutschen Kriegsmarine, 
nach dem statistischen Sanitätsbericht vom April 1875 bis März 
1880, in dieser Zeit nur 16 Fälle von ausgebildetem Skorbut und 
76 Fälle von skorbutischen Zahnfleischaffektionen vorgekommen 
[Hirsch (5)]. 

So klar und übersichtlich wie die bisher zusammengestellten 
Nachrichten von Skorbutepidemien auf grösseren nautischen Ex¬ 
peditionen, auf Transportschiffen, sowie auf der zum Vergleich be¬ 
rücksichtigten Kriegsmarine sind nun leider keineswegs jene, welche 
sich auf die Handelsmarine im engeren Sinne, das heisst auf die 
kleineren Transportfahrzeuge und dem Güterverkehr dienenden Schiffe 
beziehen. Hier fehlt es beklagenswerterweise an Ueberwachung und 
Beobachtung auf der Reise, und die Statistik beschränkt sich haupt¬ 
sächlich auf diejenigen Fälle von Skorbuterkrankungen, welche nach 
der Landung in den Hospitälern der Hafenstädte gelegentlich zur 
Beobachtung gekommen sind. In dieser Vierteljahrsschrift hat Born¬ 
träger bereits eine Ucbersicht über die Skorbutfälle in der englischen 
Handelsmarine zusammengestellt, welche sich durch die Mitteilungen 
von Curnow und Smith aus dem Lancet (12) ergänzen lassen. Dem¬ 
nach wurden in englischen Marinehospitälern an Skorbutkranken auf¬ 
genommen: 

Vierteljahrsschrift f. ger. Med. u. Off. San.-Wesen. 3. Folge. XXXI. Suppl.-Heft. g 
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1S37—1838 . 

. . 50 
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. . 91 

1857 . 
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1858 . 

rrr* 

. . i i 

1859 . 

. . 90 

1860 • 

. . 77 

1861 . 

. . 99 

1862 . 

. . 64 

1863 . 

. . 86 


Summa 1852—1863 1058 


Nach Hirsch (5) sind diese in den Jahren 1852—1863 beob¬ 
achteten Skorbutfälle auf im ganzen 25486 Gesamterkrankungen in 
der englischen Handelsmarine zu beziehen, ergeben also einen Prozent¬ 
satz von 4,2. 

In den folgenden Jahren zeigen sich: 


1864 

1865 

1866 

1867 

1868 

1869 

1870 
1S71 

1872 

1873 

1874 

1875 

1876 

1877 

1879 

1880 
1881 
1882 

1883 

1884 

1885 

1886 

1887 

1888 
1889 


74 

101 

96 

90 

64 

31 

30 

24 

30 

7 

18 

15 

30 

24 

21 

46 

36 

28 

15 

6 

8 
5 
12 
10 


Fälle, 

„ (Engländer und) Fremde: 1 


n 

v 

r» 

n 

n 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

r) 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 


77 

77 

77 

77 

77 

77 

7' 

77 

77 


77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 


77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 


4 
10 

9 

21 

16 

10 

5 

9 


1875—1882 = 59 Fremde, 
davon 12 Deutsche. 
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In den Jahren von 1864 — 1866 starben von diesen Erkrankten 
18, in den Jahren 1868—1889 dagegen nur 5. 

Nach Hirsch (5) gehörten von den in den Jahren 1863—1866 
in den englischen Marinehospitälern aufgenommenen skorbutkranken 
Seeleuten 316 solchen Schiffen an, die aus Häfen östlich vom Cap der 
guten Hoffnung eingelaufen waren. 

Nach der angeführten Tabelle betrug die Durchschnittszahl der 
Skorbuterkrankungen pro Jahr 


von 1852-1867 . . . 88,6 
„ 1867—1882 . . . 29,0 
„ 1883—1889 ... 8,3 

Aus der stetigen Abnahme dieser jährlichen Erkrankungsziffern 
schliessen Curnow und Smith mit Recht, dass der Skorbut in der 
englischen Handelsmarine im Schwinden begriffen sei. Sie erklären 
diese Erscheinung aus der Durchführung des für die Handelsmarine 
im Jahre 1867 erlassenen Gesetzes, ferner aus der durch die Zunahme 
der Dampfschiffe erzielten Abkürzung der Reisezeit und der Abnahme 
der Segelschiffe. Bei der Mannschaft der Dampfschiffe kommt an¬ 
geblich ebensowenig Skorbut vor, wie bei den Schiffsoffizieren der 
Handelsmarine überhaupt. Nur alte Segelschiffe, besonders die Ost¬ 
indienfahrer liefern nach ungewöhnlich langen Reisen einige Skorbut¬ 
kranke aus der Zahl der Mannschaft. 

Mit Recht beklagt sich Bornträger darüber, dass eine derartige 
Zahlenzusammenstellung, wie sie in der angeführten Tabelle gegeben 
ist, allein wenig Wert habe. Es geht nur daraus hervor, wie viele schwere 
Skorbutkranke den Seemannshospitälern, speziell der Dreadnought vor 
London überwiesen wurden, aber wir erfahren nicht, wie viele unterwegs 
starben oder ausgeschifft wurden, wie viele überhaupt in Grossbritannien 
den Krankenhäusern zugeführt wurden, wie viele sonst noch erkrankt 
waren. Bemerkenswert ist in dieser Hinsicht die Mitteilung Born- 
trägers aus dem Lancet von 1872, wpnach manche Schiffe vor ihrer 
Ankunft in London die Skorbutkranken in Falmouth ausladen. So 
hatte z. B. das Kriegsschiff „Fawn u auf der Tour von Panama nach 
Valparaiso II Skorbutkranke' (der statistische Bericht gibt nur vier in 
der ganzen Marine an) und nur einer mit 41 Behandlungstagen ist 
als krank geführt. Ferner sind für das Jahr 1875 nach der Tabelle 
15 Skorbutkranke notiert; im Vergleich hierzu ist es interessant, aus 
dem Lancet dieses Jahres (Bd. II. p. 427 und 751) zu ersehen, dass 
in 14 Tagen in England 4 Schiffe mit etwa 30 solcher Kranken 
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landeten. Zwei von ihnen hatten allein 22 Kranke an Bord und 12 
durch den Tod verloren. Aus einer Reihe von ähnlichen Angaben, 
welche Bornträger zusammenstellt, geht zur Genüge hervor, dass 
die Zahlenberichte der englischen Seemannshospitäler bezüglich der 
Skorbutfälle eine vorsichtige und kritische Beurteilung verlangen. 
Immerhin gestattet die aufgestellte Tabelle auch unter Berücksichtigung 
der gegebenen Fehlerquellen den Schluss, dass die Zahl der Skorbut¬ 
erkrankungen in der englischen Handelsmarine in den Jahren 1852 
bis 1889 ständig abgenommen hat, besonders wenn man berücksichtigt, 
dass die ärztliche Ueberwachung der Erkrankungen und die Kontrolle 
der Schiffe zunehmend eine bessere geworden ist. Es ist darum nicht 
auffallend, dass in den Jahren 1889—1900 im Lancet keine Skorbut¬ 
fälle aus der Handelsmarine beschrieben werden bis auf 4 Er¬ 
krankungen, welche im Jahre 1892 (13) mit der französischen Barke 
Automena von Mauritius kommend nach einer übermässig langen 
Fahrt in Queenstown landeten. 

Ausser den von Bornträger und von Curnow und Smith 
zusammengestellten Daten über das Vorkommen des Skorbuts auf 
der englischen Handelsflotte sind solche Berichte bezüglich der Hafen- 
hospitäler anderer Länder recht spärlich. Einige Angaben aus den 
„annual reports of the supervising surgeon of the United States“ gibt 
Born träger wieder. 

Danach sind an Skorbutfällen aus Schiffen kommend in Nord¬ 
amerika behandelt worden: 


1873 . . . 

47 Fälle (davon 27 in Kalifornien), 

1875 . . . 

25 „ 


1876 und 1877 

89 „ 


1880 . . . 

16 „ 


1881 . . . 

53 ,, 

(davon 37 in Kalifornien, 2 Todesfälle), 

1882 . . . 

55 „ 

(davon 46 in Kalifornien, 2 Todesfälle). 


Ferner kamen nach Ellinwood 1873 400 skorbutkranke Ge¬ 
fangene in Melbourne an. In demselben Jahre wurde an der kali¬ 
fornischen Küste das Schiff Cultivator treibend aufgefunden, dessen 
ganze Besatzung vom Skorbut niedergeworfen w r ar. Im Jahre 1875 
kam das Schiff Bremen von Liverpool nach San Francisco. Von 
50 Mann der Besatzung landeten nur 8 in gesundem Zustande, 
13 waren an Skorbut gestorben, 21 schwer und 8 leicht erkrankt. 
Die New-York segelte in demselben Jahre, demselben Rheder an¬ 
gehörig, von Liverpool ab und kam mit 12 Skorbutkranken nach 
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San Francisco. Von diesen mussten 8 ins Lazarett gebracht werden. 
Beide Schiffe waren grösstenteils mit Negern bemannt. „Aus der¬ 
selben Zeit werden“ nach Bornträger (6) „noch 3 englische und 
3 amerikanische Schiffe namhaft gemacht, welche in San Francisco 
mit mehr oder weniger zahlreichen Skorbutkranken eintrafen“. Aus 
anderen Seeplätzen liegen nach demselben Autor, besonders über 
englische Schiffe, noch folgende Mitteilungen vor: 

In Callao wurden 1867—1871 wegen Skorbut 6 Schiffe einer 
amtlichen Untersuchung unterworfen. Im Jahre 1868 kamen hier 
zahlreiche Fälle von Skorbut vor, besonders auf Schiffen aus Aden. 
Auch im Jahre 1872 noch klagte der englische Konsul über die 
Häufigkeit der Skorbuterkrankungen auf den aus Aden nach Callao 
kommenden Schiffen. In Panama kamen 1867, sodann weiter 
auf den Falklands Inseln 1868 Schiffe aus Aden mit Skorbut- 
kranken an. 

Aus Aden selbst wird wiederum im Jahre 1868 von Turner 
über die Ankunft von 10 Skorbutschiffen geklagt. Auf einem dieser 
Schiffe soll die ganze Besatzung ergriffen gewesen sein, auf einem 
anderen konnten 26 Mann an Bord behandelt werden. Im ganzen 
wurden 31 Kranke dem Hospital überwiesen. 

In St. Pierre in Terra nova sollen nach Lerov de Mericourt 
in den Jahren 1853—1865 an skorbutkranken Fischern und Fisch- 
präparierern aufgenoramen worden sein: 


1853 . 

. . 41, 


1855 . 

. . 44, 

2 starben 

1857 . 

. . 25, 


1858 . 

. . 64, 


1859 . 

. . 11, 


1860 . 

. . 25, 

3 starben 

1861 . 

. . 23, 


1862 . 

. . 22, 


1865 . 

. . 12. 



Oft kamen auf 10 Fischer durchschnittlich ein Skorbutkranker 
[Bornträger (6)]. 

Aus allen diesen Notizen geht ganz allgemein hervor, dass 
Skorbuterkrankungen auf Schiffen derzeit sehr verbreitet gewesen sind, 
dass besonders lange Seereisen und die ungünstigen Proviantverhält¬ 
nisse einzelner Hafenplätze, wie z. B. Aden, für das Zustandekommen 
des Skorbut eine gewisse Bedeutung haben. 

Was nun die Erfahrungen über Skorbut in deutschen Seestädten 
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anbelangt, so sind dieselben nicht so umfangreich und so eingehend, 
wie die englischen Berichte. 

Aus Bremen hat Bornträger in Erfahrung gebracht (6, S. 357), 
dass in den letzten 20 Jahren, bis 1893, etwa 20—25 Skorbutkranke 
in der Krankenanstalt Bremen aufgenommen worden sind, einschliesslich 
der Fälle von Morbus Wcrlhofii und der Fälle von Landskorbut. Seit 1876 
soll nur ein Todesfall an Skorbut auf der „Capella“ bekannt geworden 
sein. Weiteres statistisches Material liegt nach Born träger nicht vor. 

Bei Leudesdorf (14) findet sich die Angabe, dass vom 1. März 
1863 bis zum 1. Oktober 1872, also in 9 Jahren, in dem hamburgischen 
Seemannskrankenhause 36 Skorbutkranke, darunter 18 Deutsche, ein¬ 
geliefert wurden. Dabei belief sich die Besatzungsstärke der im Hafen 
liegenden Schiffe auf 2700—2800 Mann. 

Es wurden ferner im Seemannshause aufgenoramen: 

Im Jahre 1873 ... 13 Skorbutkranke, 

» » 1874 ... '2 „ 

„ „ 1875 . . . 0 

Ein Skorbutkranker starb im Jahre 1876 in Altona. 

Auf Grund einer genauen Durchsicht der Krankenjournale des 
früheren Seeraannskrankenhauses zu Hamburg ergibt sich, dass folgende 
Fälle von Skorbut in der genannten Anstalt behandelt worden sind, 
und zwar in den Jahren 

5 Fälle, 

8 „ 


1881 

1882 

1883 

1884 

1885 

1886 

1887 

1888 


o 

5 

1 

0 

4 

2 


darunter 1 Todesfall, 


Zeitlich hieran anschliessend berichten die Jahrbücher der ham- 
burgischcn Staatskrankenanstalten (15) über 


1889 . 

. . 9 Fälle 

1897 . 

. 1 Fall 

1890 . 

. . 6 „ 

1898 . 

. 2 Fälle 

1891 . 

. . 3 „ 

1899 . 

• 2 „ 

1892 . 

. . 1 Fall 

1900 . 

• 0 * 

1893 . 

• . 1 „ 

1901 . 

. 1 Fall 

1894 . 

• • 1 „ 

1902 . 

. . 2 Fälle 

1895 . 

1896 . 

. . 3 Fälle 

2 

1903 . 

• • o „ 


Die 

Statistik 


Zahlen für die Jahre 1896 —1900 
der Festschrift 


sind 


ergänzt 


aus der 
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19. Jahrhundert“ S. 67 (16), während für die Jahre 1901—1903 die 
Krankenjournale des Tropenhygienischen Instituts*) massgebend gewesen 
sind. Wenn das vorliegende Zahlenmaterial einen Ueberblick über 
die in den genannten Krankenhäusern behandelten Skorbutfälle gibt, 
so leidet es doch an denselben Fehlern, welche bereits für die Zahlen¬ 
tabelle der englischen Krankenhausstatistik gekennzeichnet sind. Es 
ist daher als eine ganz besonders dankenswerte Aufgabe zu betrachten, 
wenn, wie es in neuerer Zeit seitens der hamburgischen Hafenärzte 
geschieht, bei den Schiffsvisitationen über die auf der Fahrt ein¬ 
getretenen Erkrankungsfälle genaue Erhebungen angestellt werden. 
Solche ziffermässigen Daten sind unter Nochts Leitung seit dem 
Jahre 1895 zusammengetragen. Dadurch wurde in Hamburg fest¬ 
gestellt, dass während der vorausgegangenen Reise von den an Bord 
eingeschifften Mannschaften an Skorbut krank gewesen waren: 

1895 ... 37 (2) 1899 .... 5 

1896 ... 76 (11) 1900 .... 12 

1897 ... 12 (1) 1901 ... . 35 (4) 

1898 ... 1 1902 .... 22 

Wenn man hiermit die Krankenhausstatistik vergleicht, so ergibt 
sich zur Genüge, wie schwer es unter den obwaltenden Umständen 
fällt, sich zur Zeit über die Skorbutfrequenz auf Schiffen auch nur 
annähernd ein richtiges Urteil zu verschaffen. 

Nichtsdestoweniger sind wir aber in letzter Linie in Ermangelung 
eines genaueren Materials auf die Statistik der Seemannskrankenhäuser 
angewiesen, da sie für eine sichere ärztliche Diagnose eine Gewähr 
bieten, während wir bei der Berücksichtigung der an Bord eingezogenen 
Erkundigungen auf Laienurteile angewiesen sind. 

Jedenfalls lässt die Skorbutfrequenz der englischen sowie der 
deutschen Seemannshospitäler mit Deutlichkeit erkennen, dass von Jahr 
zu Jahr eine stetige Abnahme der Skorbuterkrankungen vorliegt. Dieselbe 
ist, wie schon gesagt, um so sicherer für die Handelsmarine anzunehmen, 
als die Ueberwachung im Laufe der Zeit eine schärfere geworden ist. 

Das Studium der Krankenjournale des hamburgischen Scemanns- 
krankenhauscs *), so wie sie mir von dem Jahre 1881 ab zur Verfügung 
standen, ergibt bezüglich der Aetiologie und Pathogenese wertvolle 
Anhaltspunkte. Es seien hier kurz einige der interessantesten Berichte 
auszugsweise zusaramengestellt: 


1) Für dieUeberlassung des hier benutzten Materiales spreche ich den Herren: 
Physikus Dr..Nocht, Oberarzt Dr. Lauenstein und Direktor Dr. Deneke meinen 
ergebensten Dank aus. 
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1. Am 11. April 1882 lieferte das Segelschiff „Cito“ zwei Matrosen und den 
Zimmermann mehr oder weniger schwer skorbutkrank ins Hospital. 

Die Reise von Hamburg nach der Westküste Südamerikas und zurück hatte 
9Y2 Monate gedauert, Ausreise 120 Tage, Rückreise 115 Tage. 

Die Schiffskost bestand aus Salzfleisch, Erbsen und Bohnen. Zu Anfang der 
Reise gab es alle 8 Tage Büchsenfleisch, angeblich immer nur sehr wenig. In den 
letzten Monaten haben die Patienten nichts als Schweinefleisch, Erbsen und Bohnen 
erhalten. Der Kapitän soll angeordnet haben, den kranken Leuten garnichts zu 
geben, da sie als Kranke und nicht Arbeitende auch nichts brauchten. Sie haben 
ferner nur Regenwasser (verdorben) zu trinken bekompaen, während noch ein fast 
voller eiserner Behälter mit Trinkwasser an Bord war. 

ln der letzten Zeit der Reise hatte sich der Gesundheitszustand etwas ge¬ 
bessert, weil von englischen Fischern frische Fische eingeführt waren, ebenso 
erlangten sie einige Kartoffeln (!), die sie roh verzehrten. Die Patienten wurden 
nach 3—4wöchentlicher Behandlung als geheilt entlassen. 

2. Ein 44jähriger Segelmacher war auf S. „Vesta“ 2 Jahre von Hamburg 
abwesend und machte zwei Reisen nach der Westküste von Südamerika. 

Sohon am Ende der ersten hatte er einen Skorbutanfall. Er kam nach 
Plymouth und erholte sich dort. 

Darauf die zweite Reise. Rückreise bis Hamburg 120 Tage. 

Am Cap Horn viel schlechtes Wetter. 

Ueber die Verpflegung keine Klage: „Wir haben ja wohl bekommen, was 
uns zusteht, worauf wir uns unterschrieben haben.“ 

Schwerer Skorbut, Kollaps, Nahrungsverweigerung wegen Schmerzen, Fütte¬ 
rung. Allmähliche Besserung und Heilung 21. Juni 1882. 

3. Zwei Schiffsjungen vom deutschen S. „Daniel“. 112 Tage Rückreise von 
der Westküste Südamerikas. 

Beide seit 14 Tagen bezw\ 3 Wochen krank, seit 8 Tagen bettlägerig gewesen. 

Kost und Trinkwasser sollen gut gewesen sein. 

Das Schiff war tief geladen (Steinnüsse) und fast während der ganzen Reise 
nass. Nie trockene Kleidung. Mittelschwere Fälle, 13.—28. Juni 1882, Heilung. 

4. 24jähriger Matrose vom deutschen Schoner „Christine“, kommt von 
Tumaco in Columbien an der Westküste von Südamerika. Dauer der Rückreise 
22. Februar bis 23. August = ca. 180 Tage. Essen mässig, Sonntags Büchsen¬ 
fleisch, sonst die gewöhnliche Schiffskost. Pat. ist schon Mitte Mai erkrankt. 
Schliesslich hatten alle 9 Mann der Besatzung Skorbut, 4 waren meist bettlägerig: 
Patient, Kapitän, Steuermann und ein Junge. 

Das Büchsenfleisch ging ihnen einmal aus, doch bekamen sie einige Tage 
später von einer vorüberfahrenden englischen Bark wieder Büchsenfleisch und 
einige Flaschen Saft. Meistens haben sie Regenwasser getrunken; dasselbe war 
in Holzfässern gut bewahrt. 

Am 5. August einen Tag lang Aufenthalt in Falmouth. Seit dieser Zeit 
fingen alle, auch Patient, an, sich wieder zu erholen. 

Schwerer Fall, subperiostale Blutergüsse und Blutungen' in die Gelenke. 
Heilung ohne Zwischenfälle stetig, keine zurückgebliebenen Funktionsstörungen. 

24. August bis 19. November 1882. 
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Aus Anlass dieser Skorbuterkrankungen auf der Christine hat 
das Seeamt zu Hamburg im September 1882 eine Revision der in den 
deutschen Seestaaten geltenden Verordnungen über die Ausrüstung 
der Seeschiffe mit Nahrungs- und Heilmitteln angeregt und darauf 
bezügliche Ratschläge erteilt, welche zur Herausgabe der „Anleitung 
zur Gesundheitspflege an Bord von Kauffahrteischiffen“ (52) geführt 
haben. 

5. Vom Hamburger Schiff ,,Humboldt“ wurde am 25. August 1883 ein 
17 jähriger Leichtmatrose und ein 27 jähriger Zimmermann als skorbutkrank ein¬ 
geliefert. Ersterer, in schwerkrankem Zustande, starb am Tage der Aufnahme 
unter den Erscheinungen von Lungenödem, letzterer wurde Dach 4 Tagen ge¬ 
bessert entlassen. Im ersten Falle bestätigte die Sektion die Diaguose Skorbut. 

6 . 28 jähriger Matrose kommt von Valparaiso, ist 4 Wochen auf einem 
Segelschiff gewesen, welches durch einen Orkan beschädigt wurde und mit be¬ 
deutendem Leck am Vorderteil die Reise fortsetzte. Die Kojen waren stets nicht 
nur am Boden nass, sondern das Wasser rieselte an den Wänden herunter. 

Die Nahrung war dabei schlecht, die Mannschaft wurde auf halbeRationen gesetzt. 

Nach 14 tägiger Behandlung wesentlich gebessert entlassen. Mittelschwere 
Erkrankung. 13. bis 26. März 1884. 

7. Am 6. Dezember 1884 lieferte das deutsche Segelschiff ,,Edmund Louise“ 
drei skorbutkranke Matrosen von 19, 38 und 44 Jahren ins Seemannshaus. Sie 
waren, von Guayaquil kommend, 5 Monate auf See gewesen. 

Verpflegung nach einstimmigem Urteil mangelhaft, Wetter kalt und feucht. 
Viel gesalzenes, nie frisches Fleisch, hartes Brot, nasse Kojen. Die drei Patienten 
wurden nacheinander geheilt entlassen. 

8 . Ein am 23. Juli 1885 aufgenommener Matrose vom deutschen Schiff 
„Helene“ war 109 Tage auf See, schlecht verpflegt, besonders viel Salzfleisch. 
Als einziger von der Besatzung seit 14 Tagen skorbutkrank. Hatte 5 Jahre vorher 
gelbes Fieber, vor 3 Jahren Malaria. Schlechter Ernährungszustand. In drei 
Monaten allmähliche Heilung. 

9. Am 4. April 1887 kamen von der Rostocker Bark „Vier Brüder“ 6 Leute 
der Besatzung in skorbutkrankem Zustande in die Hamburger Krankenhäuser. 
Drei von ihnen wurden im Seemannskrankenhause, die anderen drei im Allgemeinen 
Krankenhause St. Georg behandelt. Das Schiff war etwa 14 Monate vorher von 
London nach Brisbane gesegelt. Nach dreiwöchentlichem Aufenthalte daselbst 
weiter nach Maldon Island (Guano-Insel im Stillen Ozean), wo weder Baum noch 
Strauch noch frisches Wasser vorhanden war. Von dort dauerte die Fahrt nach 
Hamburg 135 Tage ohne Aufenthalt. Anfangs gab es noch etwas frisches Fleisch 
und Gemüse, dann aber Salzfleisch, Speck, Erbsen, Bohnen, spärlich Sauerkraut 
und harten Zwieback. Einer der Patienten legte sich 4 Wochen vor der Ankunft 
in Hamburg krank zur Koje, später auch die anderen 5 Erkrankten. Ausserdem 
sollen noch weitere 6 Mann leichte skorbutische Beschwerden gehabt haben, wobei 
sie Arbeit verrichten konnten. 

Bei allen Heilung. 

10. 23. Mai 1887. Matrose vom deutschen Schiff „Felix“. Reise von 
95 Tagen, schlechte Kost und verdorbenes Wasser. In der letzten Zeit halbe 
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Rationen, von Würmern durchsetzte Hülsenfrüchte, welche nicht weich zu kochen 
waren. 

Es erkrankten 3 Mann von 9 Mann Besatzung. In 3 Wochen Heilung. 


11. Das Hamburger Segelschiff „Julius“ lieferte am 27. November 1888 
drei Matrosen ein. 135 Tage Reise von der Westküste Mexicos, schlechte Kost, 
nicht einmal Kartoffeln, immer Regenwasser. Es erkrankte der grösste Teil der 
Mannschaft etwa vor 6 Wochen an Skorbut. Das Schiff lief in Falmouth an, dort 
gab es frische Nahrungsmittel, seit jener Zeit Besserung aller Kranken. Bei den 
3 Patienten Heilung in 3 Wochen. 


12. Von der Bremer Bark „Fulda“ wurden am 2. März 1889 vier Matrosen 
eingeliefert. Reise von Pisagua nach Hamburg, 135 Tage. 

Proviant wurde mit der Zeit schlecht, da frische Lebensmittel nicht auf¬ 
genommen wurden. Kartoffeln schon seit Monaten ausgegangen, Brot sehr hart, 
Hülsenfrüchte und Salzfleisch nicht weich zu kochen, Triukwasser erträglich. 

Beginn der Erkrankung 6 Wochen vor der Ankunft. Bei allen 4 Patienten 
Skorbutaffektionen mittleren Grades, glatte Heilung. 

13. 8. Juni 1889. Matrose vom deutschen Schiff „Donna Evelina“. Seit 
4 Monaten auf See, von der Westküste Mexicos kommend. Proviant ungenügend, 
keine Kartoffeln, schlechte Hülsenfrüchte, Regenwasser. Patient seit einem Monat 
krank. Falmouth angelaufen, seit jener Zeit Besserung, glatte Rekonvaleszenz 
in 10 Tagen. 

Im allgemeinen ergaben die Krankenjournale des Seemanns- 
krankenhauses, von denen nur einzelne Typen liier auszugsweise 
wiedergegeben sind, durchschnittlich die gleichen Klagen über unge¬ 
nügende Verpflegung. Die Patienten stammten ausnahmslos von Segel¬ 
schiffen. Es handelte sich fast stets um Matrosen, Zimmerleute, 
Scgelmacher etc. Offiziere finden sich sehr selten unter den Er¬ 
krankten. Besonders in die Augen fallend ist die lange Dauer der 
Fahrt, auf welcher die Erkrankungen vorkamen. Sie betrug bisweilen 
3—5 Monate, ohne dass unterwegs ein Hafen angelaufen wurde, ln 
allen Fällen, wo eine, wenn auch nur kurze Reiseunterbrechung statt¬ 
gefunden hat, wird deren heilsamer Einfluss auf den Verlauf der 
Skorbuterkrankungen ausdrücklich vermerkt. Fast immer steht die 
Schwere der Erkrankung im graden Verhältnis zur Mangelhaftigkeit 
der Verpflegung, der Dauer der vorhergegangenen Reise, sowie der 
Schwere etwaiger durchgemachter Strapazen und Entbehrungen. 

Das Fehlen frischer vegetabilischer Nahrung lässt sich aus allen 
Berichten erkennen. Von Ersatzmitteln, Zitronensaft etc. ist kaum 
die Rede. 

Die w'ährend der Krankenhausbehandlung eingeschlagene Therapie 
bestand bei allen Fällen in gleicher Weise in Bettruhe, kräftiger Er- 
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nährung mit vorwiegend frischer vegetabilischer Kost, Verabfolgung 
von Zitronenlimonade und Bier, bisweilen in der Anwendung von 
Roborantien und Eisen. Der Erfolg war in allen Fällen, bei denen 
diese Therapie zur Wirkung kommen konnte, ein guter und führte je 
nach der Schwere der Erkrankung in durchschnittlich 3—4 Wochen 
zur völligen Heilung. 

Wenn wir die Nachrichten über das Auftreten der Beriberi auf 
Schiffen bis auf ihre Anfänge zurückverfolgen, so scheint es nach den 
Untersuchungen von Pruner(19), Meyer-Ahrens (66), Fiebig (18), 
als ob diese Krankheit bereits im Altertume, beim Feldzuge des 
römischen Heeres unter Aelius Gallus nach Arabien im Jahre 24 v. Chr. 
auf dem roten Meere eine Rolle gespielt hätte. Sie verbirgt sich bei 
Strabo offenbar unter den Bezeichnungen Stomakake und Skelotyrbe» 
Erkrankungen, welche mit Lähmung der Schenkel und des Mundes 
einhergehen sollten. Speziell die Parästhcsien in der Umgebung des 
Mundes sind bei der japanischen Beriberi nach Miura (67) nichts 
seltenes. 

Ueber das Vorkommen der Beriberi auf dem roten Meere stammt 
ferner eine Angabe von Wcllstedt (20) aus dem Jahre 1838. 

Er sagt: „Obgleich Beriberi keineswegs unter den Arabern selbst 
vorherrschend ist, so haben doch wenige Schiffe das rote Meer be¬ 
fahren, ohne dass ihre Besatzung beträchtlich unter dieser abscheu¬ 
lichen Seuche zu leiden gehabt hätte. Unser Verschontbleiben von 
der Krankheit wird wesentlich dem ausgezeichneten Wasser zuzu¬ 
schreiben gewesen sein, welches wir bei unserem Aufenthalt an der 
Küste einzunehmen Gelegenheit gehabt hatten. In gleicher Weise 
wurden Eingeborene wie Europäer aufs sorgfältigste mit bestem Proviant 
verpflegt. u 

Auch Pruner (19), S. 309, schreibt: „Der dem Rheumatismus 
einigermasscn nahestehende Beriberi, den wir auch auf der roten See 
unter den indischen Sepoys zu beobachten Gelegenheit hatten, ist 
vollends eine ebenso schlimme Geissei für die indischen Heere als 
selbst Cholera und Ruhr“. 

Die ersten genauen Beschreibungen über das Auftreten der 
Krankheit auf Schiffen wurden von Carter (21) gegeben. 

Kurze Zeit darauf veröffentlichte im Jahre 1853/1854 Morehead(23) 
seine in Jamsetjee-Jejeebhoy-Hospital in Bombay gemachten Beob¬ 
achtungen über die Erkrankung der Lascaren des Schiffes „Faizc- 
Allum“ aus dem Hafen von Bombay. Das Schiff hatte zwischen 
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Singapore und Bombay verkehrt. Nach einer ununterbrochenen Reise¬ 
dauer von 2y 2 Monaten erkrankten nacheinander 4 Hindus, von denen 
2 im Hospital bei antiskorbutischer Diät schnell genasen, während 
die beiden anderen einer zunehmenden Herzschwäche erlagen. Zweifel¬ 
lose Symptome von Skorbut waren bei den Patienten nicht beobachtet. 
In 2 Fällen war das Zahnfleisch missfarbig. Nach Ansicht des Ver¬ 
fassers ist die in allen 4 Fällen beobachtete Herzschwäche im allge¬ 
meinen ein Ausdruck der skorbutischen Diathese, insbesondere aber 
auch für Beriberi charakteristisch. 

Ueber die gesundheitlichen Verhältnisse des persischen Meerbusens 
berichtet VV. J. Moore (24) unter Hinweis auf das häufige Vorkommen 
der Beriberi bei den eingeborenen Seeleuten. Er erklärt die hydro- 
pischen Erscheinungen dieser Krankheit aus einer Nierenaffektion, die 
er mit der Granularatrophie vergleicht, stellt sich aber im übrigen 
bezüglich der Beurteilung des Leidens auf den Standpunkt von 
Morehead. 

Bessere Erfahrungen sammelten in der Folgezeit die nieder¬ 
ländischen Tropenärzte. Aus dem Jahre 1857 besitzen wir eine Reihe 
guter Beobachtungen über Beriberifälle auf Schiffen von Schneider (22). 
Die erste Epidemie, welche Schneider beobachtete, befiel die Mann¬ 
schaft des Schoners „Circe“ im Mai 1848 an der südöstlichen Küste 
der Insel Bali. Alle 12 an Bord befindlichen Javaner erkrankten und 
10 starben. Die Epidemie dauerte 3 Wochen. Auch 4 durch vor¬ 
herige Krankheiten bereits geschwächte Europäer erkrankten an 
Beriberi. 

Eine zweite Epidemie befiel die Besatzung desselben Schiffes 
zwischen 138° und 142° östlicher Länge und 1° südlicher Breite. 
Hier musste die Mannschaft viele Entbehrungen durchmachen. Nach 
dem Einlaufen in den Hafen von Dory nahm die Krankheit eine 
bessere Wendung, sodass von den 21 erkrankten Malayen nur einer 
an Glottis- und Lungenödem starb, die übrigen wurden nach zwei 
Monaten aus dem Hospital, in welches sie gebracht waren, geheilt 
entlassen. 

Die dritte Epidemie befiel die Mannschaft der Schonerbrigg 
„Saporoea“ im Januar 1852 auf der Reise von Amboina nach Batavia 
in der chinesischen See, vom 7°—8° nördlicher Breite. Diesmal 
wurden sowohl Javaner als auch Europäer ergriffen. Im ganzen 
19 Mann von 50. Von diesen 19 starben 10 innerhalb eines 
Monats. 
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Aus dem Umstande, dass bei allen Epidemien Regenwetter und 
kalte Winde vorgeherrscht haben, zieht der Verfasser den Schluss, 
dass das Wesen der Krankheit in einer durch Wärmeentziehung hervor¬ 
gerufenen Schwächung des Körpers beruhe. Jedenfalls resultiert aber 
aus allen Beobachtungen, dass durch Landung der Kranken eine 
günstige Wendung des Krankheitsverlaufes herbeigeführt wurde. 

Weitere Angaben über das Vorkommen von Beriberi auf Schiffen 
finden sich bei Pop (25), welcher berichtet, dass in den Jahren 1855 
bis 1858 diese Krankheit epidemisch an Bord der Schiffe Pylades, 
Saporoea, Argo und Padang geherrscht habe. 

Heymann (28) liefert ebenfalls eine Schilderung von dem 
epidemischen Auftreten der Beriberi auf Schiffen in Niederländisch¬ 
indien, ohne aber bezüglich der Aetiologie befriedigende Aufschlüsse 
zu geben. Es handelte sich vorzugsweise um Erkrankungen von Ein¬ 
geborenen. Die Europäer blieben entweder verschont oder wurden nur 
in weit geringerem Masse ergriffen als die Farbigen. 

Vom Beginn der sechziger Jahre ab sind es, ganz ähnlich wie 
wir es bei der Schilderung des Skorbuts gesehen haben, französische 
Transportschiffe, auf denen sich Gelegenheit zur Beobachtung schwerer 
Beriberiepideraien geboten hat. Eines der grauenhaftesten Beispiele 
dieser Art ist die Leidensgeschichte des „Parmentier“ und seiner Be¬ 
satzung [Reaucar (65)]. 

Dieses Schiff verliess Martinique mit 401 indischen Auswanderern 
am 10. Oktober 1861 und kam am 10. Mai 1852, also 7 Monate 
später, nach zahllosen Zwischenfällen in Pondichery an. Erst 3 Monate 
nach der Abreise von Martinique, als das Schiff die kalten Breiten¬ 
grade der südlichen Hemisphäre erreicht und Kap der guten Hoffnung 
passiert hatte, begann der Ausbruch der Beriberi. Die Krankheit 
wütete bis zur Ankunft in Maurice, wo das Schiff ankerte und Wasser 
und Lebensmittel einnahra, ohne sich mit dem Lande in Verbindung 
zu setzen. 

Man hatte in dieser Zeit dem „Parmentier“ in einiger Entfernung 
von einer Cholerabaracke einen Ankerplatz angewiesen. 

Damals hatte die Beriberi kurze Zeit nachgelassen, und wurde 
durch einen Choleraausbruch abgelöst, der auch unter den Europäern 
aufräurate. Erst nachdem die Cholera erloschen war, begann die 
Beriberi wieder von neuem aufzutreten und begleitete das Schiff bis 
zur Ankunft. Sie beschränkte sich während der ganzen Reise aus¬ 
schliesslich auf die Indier. 
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Bei der Ankunft in Pondichery befanden sich noch 2 Leichen 
an Bord. 206 Kulis waren bereits gestorben. 

Die noch übrigen 193 Menschen wurden sofort ans Land gesetzt 
und in ein ausserhalb der Stadt gelegenes Lazarett gebracht. Von 
ihnen waren 40 noch mehr oder weniger beriberikrank; 5 starben am 
Tage nach der Landung und 18 andere starben in der folgenden 
Woche. Die übrigen wurden geheilt. 

Ferner brach beispielsweise unter 557 Indiern, welche am 
6. Dezember 1862 von Karikal mit dem französischen Schiff l’Indien 
nach Guadeloupe absegelten, am 1. Mai eine ähnliche verheerende 
Epidemie aus. Es befanden sich 385 Männer und 118 Frauen an 
Bord. Es erkrankten nur die Indier. Ausserdem wird berichtet, dass 
die Köche von der Krankheit verschont geblieben seien. Guy (29) 
glaubt dies mit der besseren Ernährung in Zusammenhang bringen 
zu müssen, welche sich diese Leute verschaffen konnten. Die Kon- 
tagiosität der Krankheit wird durchaus bestritten. Das Wasser soll 
gut und die Qualität der Nahrungsmittel tadellos gewesen sein. Als 
hauptsächlichste Ursachen der Epidemie werden Untätigkeit und Be¬ 
wegungsmangel bei den Indiern, sowie die lange Dauer der Ueberfahrt 
und die schlechte Durchlüftung der Schlafräume angeführt. 

Interessant ist, dass Guy in zwei Fällen bei beriberikranken 
Indiern ulzeröse Stomatitis beobachtet hat, die mit dem Fortschreiten 
der Allgemeinerkrankung zunahm. Die beobachteten Beriberifällc 
waren ausnahmslos akute Erkrankungen, die entweder mit Genesung 
oder mit dem Tode endigten. In den chronischen Zustand ging 
keine über. Bei den Gestorbenen war die durchschnittliche Krank¬ 
heitsdauer 13,1, bei den geheilten Fällen 14,6 Tage. 

Ucber ein anderes Beriberischiff le Jacques-Coeur berichtet 
Richaud (30). 

Die Reise begann am 9. August 1803 mit 306 Indiern von Fort 
de France nach Pondichery. Die Lebensmittel bestanden vorwiegend 
aus Reis, Salzfleisch, Biskuit und Leguminosen, alles in gutem Zu¬ 
stande. Der erste Bcriberifall zeigte sich am 27. November, 25 Tage 
nach der Abreise bei 91° östlicher Länge und 14° südlicher Breite. 

Von den 25 Mann europäischer Besatzung wurde niemand von 
der Krankheit befallen. Dieselben schliefen gesondert und waren 
bezüglich ihrer hygienischen Verhältnisse wesentlich besser gestellt 
als die Indier. Zwar gibt Richaud zu, dass die Nahrung der Indier 
vorwiegend aus Reis bestanden habe, zumal sie gegen das Fleisch 
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einen grossen Widerwillen gezeigt hätten, dennoch glaubt er, dass, 
wenn in der Art der Nahrung die eigentliche Ursache der Beriberi 
zu suchen sei, ihre Symptome sich hätten langsam und gradweise 
bemerklich machen müssen, anstatt in so plötzlicher Weise aus¬ 
zubrechen, wie es hier beobachtet wurde. Als Eigentümlichkeit der 
Epidemie wird hervorgehoben, dass alle Menschen mit reger Be¬ 
schäftigung, auffallenderweise auch die Krankenwärter und Köche 
verschont blieben. Die stillenden Frauen waren der Krankheit be¬ 
sonders ausgesetzt (von 3 gestorbenen Frauen waren 2 stillende 
Mütter), während hingegen von den 55 Kindern keins erkrankte. Eine 
kurze Tabelle möge von den Beriberifällen auf dem l’Indien und 
Jaques-Coeur eine Ucbersicht geben: 

Zahl der Personen Beriberikranke Prozent 



Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

l’Indien .... 

. . 385 

118 

111 

6 

28 

5 

Coeur-Jaques . 

. . 306 

81 

38 

(27) 

6 

(3) 

12 

r" 

< 


Eine Reise, welche Döunon(31) auf dem Transportschiff Marie 
Laure machte, dauerte 171 Tage, vom 9. Juli bis 27. Dezember 1875. 
Die Beriberierkrankungen unter den transportierten Indiern traten in 
den letzten drei Reisemonaten epidemisch auf und beliefen sich im 
ganzen auf 28 Fälle mit 26 Todesfällen. Die mörderischste Zeit 
waren die letzten 4 Wochen der Reise im Monat Dezember. 

Ausser der Beriberi herrschte auf dem Schiff scheinbar epi¬ 
demisch die Stomatitis, von welcher im ganzen 28 Erkrankungsfälle 
registriert sind. Dieselben traten schubweise auf, besonders dann, 
wenn die frischen Lebensmittel auszugehen drohten; zeitweilig waren 
alle Indier davon befallen. Lebensmittel wurden bei jedem Aufenthalt 
frisch eingenommen, sie waren stets von guter Beschaffenheit. Dennoch 
kommt der Verfasser zu dem Schluss, dass die Erkrankungen an 
Beriberi durch eine ungenügende Ernährung bedingt gewesen seien. 
Das geht ohne Zweifel daraus hervor, dass die im ganzen aufgenommene 
Proviantmenge nur für höchstens 45 Tage berechnet war, während 
die Reise in Wirklichkeit 171 Tage dauerte, ln der Zwischenzeit 
hatten bei fehlendem frischen Proviant die Indier sich aus¬ 
schliesslich mit Reis und Curry begnügen müssen. 

Ganz ähnliche Verpflegungsverhältnisse herrschten an Bord des 
englischen Schiffes Jorawur, auf welchem im Jahre 1886 unter 
Daliots (32) ärztlicher Aufsicht 678 auswanderndc Kulis von 
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Guadeloupe nach Pondichery und Caloutta überführt wurden. Die 
Reisedauer betrug ca. 5Y2 Monate. Es wird besonders über Un¬ 
zulässigkeit der für die Indier bestimmten Kücheneinrichtung geklagt. 
Jedenfalls hält Dal io t auf einem nach Indien segelnden Emigranten¬ 
schiff, dessen Passagiere krank, blutarm, erholungsbedürftig sind, 
die Anwesenheit eines geschulten Koches von Profession für unbedingt 
notwendig. „Was kann man“ — sagt er — „von einem Menschen 
erwarten, der niemals etwas anderes hat kochen sehen als Reis und 
eine der zu erwähnenden Saucen?“ Ausserdem war im Verhältnis 
zur Zahl der Passagiere die Durchlüftung des Zwischendecks eine 
schlechte. Die Lebensmittel waren von guter Qualität, und die nach 
dem Kostreglement festgesetzte Quantität mehr als ausreichend. Die 
tägliche Ration für die Kulis bestand in: 


Reis. 500 g 

Gesalzenem Fleisch oder Fisch . . . 75 g 

Trockenen Hülsenfrüchten.60 g 

Frischen Hülsenfrüchten.50 g. 


Wegen der unzureichenden Küchenverhältnisse wurde an einzelnen 
Tagen den Indiern statt Reis Schiffszwieback verabreicht. Der Reis 
soll von bester Qualität gewesen sein. 

Gesalzenes Fleisch wurde von den Passagieren grösstenteils ver¬ 
schmäht und mit Misstrauen betrachtet. Schiffszwieback bildete in 
den ersten 3 Tagen der Reise überhaupt die einzige Nahrung der 
Passagiere. Das in Guadeloupe eingenommene Wasser war bezüglich 
seiner Qualität nicht einwandsfrei. 

Gegen Ende des zweiten Reisemonats begann die Beriberi in Er¬ 
scheinung zu treten. Unter im ganzen 24 Erkrankungen ereigneten 
sich 9 Todesfälle. Der Verfasser, welcher gegenüber der ätiologischen 
Bedeutung der Verpflegungsverhältnisse auf seinem Schiff scheinbar 
mit Blindheit geschlagen ist, klagt als die Ursache der Epidemie 
natürlich nicht ganz mit Unrecht die lange Reisedauer an. 

Er erwähnt bei dieser Gelegenheit die interessante Tatsache, dass 
bei einem anderen Kulitransport, der auf einem Dampfer unter Be¬ 
nutzung des abgekürzten Seeweges durch den Suezkanal unternommen 
wurde, die Mortalität gleich Null blieb. 

Es ist geradezu bedauerlich, dass die vortrefflichen Mitteilungen 
von van Leents über die Aetiologie der Beriberi (61) nicht schon 
vor dem Beginn der oben geschilderten französischen Auswanderer- 
transportc bekannt und verbreitet waren. Es hätte sich kaum eine 
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bessere Gelegenheit zur gleichsam experimentellen Prüfung seiner 
Theorie über das Wesen der Beriberi finden können, van Leent 
schöpft seine Ansichten aus Erfahrungen, die in den Jahren 1870—1878 
während des Atjin-Krieges über die Entstehung der Beriberi auf den 
niederländischen Kriegsschiffen gemacht sind. Darnach ergiebt sich, 
dass die alleinige Ursache der Beriberi in einer ungenügenden Er¬ 
nährung zu suchen ist, deren Fehler in ihrer Zusammensetzung, d. h. 
einem zu geringen Gehalt von Eiweissstoffen und Fett beruht. Der 
Beweis für die Richtigkeit dieser These leitet sich aus einer statistischen 
Uebersicht über die Erkrankungsziffern an Beriberi auf den Kriegs¬ 
schiffen ab. 

Dort betrug die Morbidität in den Jahren 


1870 . 

bei den Europäern 
. . . 0,47 pCt. 

bei Inländern 
20,62 pCt. 

1871 . 

. . . 0,24 „ 

24,7 „ 

1872 . 

. . . 0,81 „ 

26,0 „ 

1873 . 

. . . 0,88 „ 

60,37 „ 

7,06 „ 

1874. 

. . . 0,07 „ 

1875 . 

. . . 0,36 „ 

14,28 „ 

1876 . 

. . . 0,04 „ 

16.8 „ 


Die auffällig niedrigen Prozentzahlen des Jahres 1874 sind gleich¬ 
sam experimentell erzeugt, indem in diesem Jahre eine Aenderung der 
Verpflegung eintrat, derart, dass die inländischen Matrosen ihre täg¬ 
lichen Rationen, ganz nach europäischem Muster bekamen, also mehr 
Fleisch und Fett und weniger Reis erhielten. In den Jahren 1875 
und 1876 schnellen diese Ziffern wieder in die Höhe, weil infolge der 
Kriegsverhältnisse grösstenteils zu dem alten Verpflegungssystem zurück¬ 
gegangen werden musste. Nur ein kleiner Teil der Flotte, speziell 
derjenige, welcher in den Gewässern von Atjeh blieb, behielt das 
neue Verpflegungssystem bei, und auf diesen Schiffen gab es in den 
beiden Jahren fast gar' keine Beriberierkrankungen. 

Diese Beobachtungen, die gleichsam den Wert eines Experimentes 
besitzen, hatten zur Folge, dass seit dem 1. Januar 1878 eine dauernde 
Verbesserung des Kostreglements für die inländischen Matrosen ein- 
geführt wurde. 


Statt 

129 g Eiweiss, 

220 g Fett und 
800 g Kohlehydrate, 

Vierteljahrsschrift f. ger. Med. u. öff. San.-Wesen. 3. Folge. XXXI. Suppl.-Heft. 
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erhielten sie nunmehr 180 g Eiweiss, 

80 g Fett und 
892 g Kohlehydrate, 

in Gestalt von Fleisch, getrocknetem Fisch, Butter, Brot und Reis. 
Diese alleinige Verbesserung der Nahrung durch Erhöhung des Fett- 
und Eiweissgehalts im Verein mit etwas mehr Abwechselung bewirkte 
nach van Leent, dass in der Folgezeit die Beriberi auf den indischen 
Kriegsschiffen fast ganz abnahm und höchstens solche Personen be¬ 
traf, welche nur als scheinbar gesund abgemustert waren, und deren Ge¬ 
sundheit dann plötzlich bei den hohen Anforderungen des Dienstes versagte. 

Ein geradezu klassisches Beispiel für die Richtigkeit der von 
van Leent angestellten Erhebungen sind die Erfahrungen, welche die 
Japaner bezüglich der Beriberierkrankungen auf ihrer Kriegsmarine 
gesammelt haben. 

Man darf wohl annehmen, dass, wenn zur Zeit irgend ein Volk 
in der Bcriberifrage sozusagen am eigenen Leibe Erfahrungen gesammelt 
haben kann, das zweifellos die Japaner sein dürften, deren Land stets 
von dieser Plage heimgesucht gewesen ist. Das letztere geht allein 
daraus hervor, dass in den Jahren 1878—1883 die japanische Flotte 
bei einer Besatzung von durchschnittlich 4887 Mann pro ( Jahr 1586 
Beriberierkrankungen zählte, d. h. 32,45 pCt. 

Es kam häufig vor, dass während der Reisen der einzelnen Schiffe 
nach Amerika, Australien und anderen Ländern so viele Mannschaften 
erkrankten, dass tatsächlich die Bedienung der modern eingerichteten 
Kriegsschiffe auf Schwierigkeiten stiess. Angesichts dieser Missstände 
stellte Takaki (125), Direktor der Medizinalabteilung der Flotte, 
Untersuchungen bezüglich der Beriberi an, auf Grund deren er einen 
Plan zur Verbesserung der Verpflegungsvorschriften entwarf. 

Leider sind die diesbezüglichen Originalarbeiten Takakis im 
Sei-J-Kwai erschienen, einer japanischen Zeitschrift, welche mir in 
keiner öffentlichen Bibliothek Deutschlands zugänglich gewesen ist. 

Im Bericht über den Krieg zwischen China und Japan 1894/95 (62) 
wird dargelegt, dass bis zu der 1884 erfolgten Einführung des von 
Takaki vorgeschlagenen Verpflegungssystems nach altem Brauch für 
die tägliche Verpflegung der Mannschaft eine Vergütung von 18 Cents 
pro Kopf an die einzelnen Schiffe gezahlt wurde. Darnach wurde an 
Ort und Stelle die Verpflegung beschafft, wie man es für zweckmässig 
hielt. Das tägliche Verpflegungsprogramm bestand auf diese Weise 
erfahrungsgemäss durchschnittlich aus 
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Reis.’. 782 g 

Fisch. % g 

Beef. 73 g 

Miso (Bohnenmehl) ... 60 g 

Eingemachten Vegetabilien 145 g 

' Zucker. 18 g 

Der Nährwert dieser Substanzen betrug 

622,32 g Kohlehydrate, 

15,89 g Fett, 

109,29 g Eiweiss. 

Diese Ration fällt dicht an die Grenze des von Voit festgestellten 
Minimalwertes der Nahrung eines gesunden Mannes in mittlerem Alter, 
welcher täglich unbedeutende Körperarbeit verrichtet. Sein Nahrungs¬ 
bedarf besteht in 

500 g Kohlehydraten, 

50 g Fett und 
118 g Eiweiss. 

Beim Vergleich mit dem Nahrungsbedarf pines arbeitenden Mannes, 
bestehend in 

500 g Kohlehydraten, 

100 g Fett und 
145 g Eiweiss. 


ergibt sich ein noch grösseres Defizit an Fett und Eiweiss zu un- 
gunsten des japanischen Regimes. Demgegenüber fällt der Nährwert 
der Verpflegung bei keiner Flotte irgend eines anderen Volkes unter 
diese physiologische Grenze. Die Diät der japanischen Flotte konnte 
also nur schlecht mit der der anderen Nationen konkurrieren, während 
die übrigen sanitären Einrichtungen auf der Höhe standen und die in 
Amerika, England und anderen europäischen Ländern gebauten Schiffe 
der Japaner durchaus modern eingerichtet waren. Die Mannschaft 
lebte also unter guten klimatischen und, mit Ausnahme der Ver¬ 
pflegung, unter guten hygienischen Verhältnissen. Von diesen Ge¬ 
sichtspunkten ausgehend, wurde der Diätzettel verbessert und folgender- 
massen festgesetzt: 


Reis. 648 g (oder 600 g Brot oder 

400 g Schiffszwieback) 

Fisch.150 g 

Gemüse. 450 g 

Milch.45 g 

Zucker * .75 g 

Fleisch . 300 g 
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Miso.50 g 

Weizenmehl .... 75 g 

Bohnen.45 g 

Eingemaohtes Gemüse 75 g 

Als Ergänzung zu dem obigen wurden 60 g „Shagu“ (eine Art Erbsensuppe), 
15 g Fett, 8 g Salz, Tee, Essig und 90 g Sake (ein japanisches Getränk) hinzu¬ 
gefügt. Der Nährwert der obigen Diät beträgt 775 g Kohlehydrate, 43 g Fett und 
190 g Eiweissubstanz und stellt zweifellos eine wesentliche Verbesserung gegen 
früher dar. 

In dem ersten Jahre dieser Neuordnung, 1884, konnte dieselbe 
aus verschiedenen Gründen nicht gleich voll in Kraft treten. Dennoch 
zeigte sich der Erfolg schon in diesem Jahre durch eine bemerkens¬ 
werte Abnahme der Beriberierkrankungen. Die folgende Tabelle aber 
zeigt, welch schlagender Erfolg mit der geschilderten Massnahme in 
der Folgezeit erzielt worden ist: 


Jahr 

Stärke 

Fälle 

pCt. 

Tote 

1878 

4528 

1485 

327,96 

32 

1879 

5081 

1978 

389,29 

57 

1880 

4956 

1725 

348,06 

27 

1881 

4621 

1163 

350,59 

30 

1882 

4769 

1929 

404,49 

51 

1883 

5346 

1236 

231,20 

49 

1884 

5638 

718 

127,35 

8 

1885 

6918 

41 

5,93 

— 

1886 

8475 

3 

0,35 

— 

1887 

9106 

— 

— 

— 

1888 

9184 

— 

— 

— 

1889 

8954 

3 

0,34 

1 

1890 

9112 

4 

0,44 

— 

1891 

10223 

1 

0,10 

— 

1892 

9747 

3 

0,31 

— 

1893 

9322 

1 

0,11 

— 

1894 

11003 

29 

2,64 

2 

1895 

13006 

17 

1,31 

1 

1896 

13035 

11 

0,84 

— 

1897 

14964 

22 

1,47 

2 

1898 

18426 

16 

0,87 

1 


Bezüglich der Beurteilung der Erkrankungen vom Jahre 1884 ab 
sei daran erinnert, dass die Jahre 1894 und 1895 Kriegsjahre be¬ 
deuten, und dass es sich bei den nach Einführung des Regulativs 
aufgetretenen Fällen nachgewiesencrmassen meistens um solche Leute 
handelte, welche Fleisch und Brot nicht mochten, dagegen Reis mit 
Vorliebe und im Ueberfluss genossen. 
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Jedenfalls spielen diese kleinen Zahlen keine Rolle, wenn man 
bedenkt, dass Japan ein von der Beriberi durchseuchtes Land ist, aus 
dem sich die neueingestellte Mannschaft rekrutiert. 

In der japanischen Handelsmarine ist die Ernährung dieselbe ge¬ 
blieben und die Krankheit nach wie vor dort verbreitet Während 
des chinesisch-japanischen Krieges wurden viele Handelsdampfer für 
Militärtransporte benutzt. Auf diesen Dampfern bestand die Besatzung 
für längere Zeit aus Leuten von der Handels- und von der Kriegs¬ 
marine zugleich. Die Kriegsmatrosen erhielten ihre reglementsmässige 
Kost, die Zivilleute beköstigten sich selbst. Im übrigen waren sie 
gleich untergebracht und taten denselben Dienst. Unter den Ange¬ 
hörigen der Kriegsmarine kam auf diesen Dampfern kein einziger 
Beriberifall vor, während von den Zivilseeleuten eine ganze Anzahl an 
Beriberi erkrankten. 

Wenn man das Jahr 1884 der Einführung des neuen Verpflegungs¬ 
systems unberücksichtigt lässt, so ergibt sich als durchschnittliche 
Morbiditätsziffer in den vorhergehenden 6 Jahren 23,45 pCt. und in 
den 14 folgenden Jahren 0,11 pCt. Schlagender lässt sich der günstige 
Einfluss der verbesserten Ernährung auf die Abnahme der Beriberi- 
erkrankungen nicht beweisen, und wir müssen auf Grund der Unter¬ 
suchungen van Leents sowie der neueren japanischen Erfahrungen 
nunmehr auch bezüglich der Beriberifrage auf Schiffen zu demselben 
Resultat kommen, zu dem wir (S. 109) bei der Erörterung der Skorbut¬ 
frage gelangt sind. Sie ist ganz ähnlich wie letztere eine Verpflegungs¬ 
frage. Van Leent hat in ganz unzweideutiger Weise den Unterschied 
und das Gemeinsame in der Aetiologie der beiden Krankheiten hervor¬ 
gehoben, indem er sagt: „Skorbut wird Vorkommen, wo es an frischen, 
grünen, saftigen Früchten mangelt. Beriberi wird Vorkommen, wo die 
Ernährung mit Fleisch und Fett eine ungenügende ist“. 

Wir haben gesehen, dass Skorbut in der Kriegsmarine europäischer 
Länder, dass Beriberi auf der niederländischen und japanischen Kriegs¬ 
flotte durch Regelung der Verpflegung wirksam bekämpft worden sind. 

Auf Kauffahrteischiffen kommt Skorbut nur noch dann vor, wenn 
es sich um ununterbrochene Fahrten, fast ausschliesslich auf Segel¬ 
schiffen, handelt, bei ungenügender Verpflegung mit frischer, speziell 
vegetabilischer Kost. Mit der Beriberi steht es auf Kauffahrtteischiffcn 
insofern anders, als wir hier ausser der asiatischen Form neuerdings 
auch noch eine andere, die sogenannte „Segelschiffberiberi“ zu unter¬ 
scheiden haben. Bezüglich der ersteren Form handelt es sich aus- 
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schliesslich um fremde, durch ihre Abstammung für Beriberi dis¬ 
ponierte Völkerrassen, Chinesen, Kulis, Mischlinge, die auf Dampfern 
und Segelschiffen der Kauffahrteiflotte als Trimmer, Matrosen etc. an¬ 
geheuert sind. Nur ausnahmsweise kommen Europäer in Frage. 

Diese letzteren sind stets Personen, deren Anamnese bereits einen 
längeren Aufenthalt in Beriberiländern sowie vorhergegangene Er¬ 
krankungsfälle aufweist. Der Fall, dass gesunde europäische See¬ 
leute auf Dampfern, auf denen das farbige Personal an der Krankheit 
litt, davon ergriffen werden, pflegt nach Nocht (48) nicht vorzukommen. 
Diese Tatsache findet am einfachsten ihre Erklärung darin, dass 
zwischen beiden ein getrenntes Verpflegungssystem herrscht. 

Die Reederei zahlt dem farbigen Vormann, unter dem die Aus¬ 
länder stehen, einen gewissen Geldbetrag pro Kopf und Tag für die 
Beköstigung aus, die, um zu sparen, häufig minderwertig und aus 
zweifelhaften Bezugsquellen herrührend, meistens unvollkommen zu¬ 
bereitet wird. Es liegt hier also dieselbe Kalamität vor, wie sie in 
der japanischen Marine vor dem Jahre 1884 geherrscht hatte, Zu¬ 
stände, deren horrende Folgen ebenfalls schon die früher geschilderten 
indischen Auswanderertransporte aufs krasseste illustrieren. Die Zahl 
der unglücklichen Opfer dieses verfehlten Verpflegungssysteras, die 
jährlich dem hamburgischen Seemannshospital zugeführt wurden, ist 
naturgemäss eine sehr wechselnde und erlaubt, wie aus der nach¬ 
stehenden Tabelle hervorgeht, nicht irgend welche gesetzmässigen 
Schlüsse zu ziehen. 


1889 . . . 

2 

1897 . . . 

9 

1S90 . . . 

0 

1898 . . . 

13 

1891 . . . 

0 

1S99 . . . 

13 

1892 . . . 

4(4) 

1900 . . . 

9 

1893 . . . 

6(1) 

1901 . . . 

14 

1894 . . . 

6(0 

1902 . . . 

22 

1895 . . . 

3 

1903 . . . 

18 

1896 . . . 

11 




Was die Erkrankungen während der Reisen betrifft, so gibt uns 
der Bericht des Hafenarztes (143) folgende Zahlen: 

1895 ... 5 (3) | 1899 . . . 39 (19) 

1890 ... 17 (5) 1900 ... 11 (8) 

1897 . . . 20 (7) 1901 ... 14 (8) 

1898 ... 12 (4) 1902 ... 45 (13) 

Die Erhebung einer genauen Anamnese stösst, wie die Durchsicht 
einer grossen Zahl von Krankengeschichten lehrt, regelmässig auf 


Digitized 


t'Y Go gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 










Ueber Skorbut und Beriberi auf Kauffahrteischiffen usw. 


135 


Schwierigkeiten, da die Kranken ohne Dolmetscher nur unvollkommen 
zu verstehen sind. In fast allen Fällen beginnt die Krankheit gegen 
Ende der Seereise, wo sich, ähnlich wie beim Skorbut, die Einwirkung 
der schädlichen Verpflegung bemerkbar macht. 

Gerade die zahlreichen Vergleichspunkte, die sich bei einer Ueber- 
sicht der Skorbut- und Beriberiepidemien auf Schiffen zwanglos er¬ 
geben, sind die Veranlassung gewesen, dass man öfter versucht hat, 
beide Seuchen als zusammengehörige Modifikationen ein und desselben 
Krankheitsprozesses aufzufassen. 

Diese von Proeger (44), Bosse (34, Burel (35), Plomb (33) 
teilweise mit grossem Geschick durchgeführten Betrachtungen sind 
aber wenig geeignet, für die Beurteilung Klarheit zu schaffen, und es 
ist als ein besonderer Fortschritt zu begrüssen, dass neuerdings durch 
Nochts Untersuchungen jene Formen der Beriberi, welche in nordischen 
Breitengraden speziell auf Segelschiffen zur Beobachtung gelangten, 
von der asiatischen Krankheit getrennt und als besondere Form des 
Skorbuts charakterisiert sind (48). 

In Norwegen hat das häufige Vorkommen dieser Krankheit mit 
ihren beriberiartigen Erscheinungen auf Segelschiffen in den letzten 
Jahren die Aufmerksamkeit derartig erregt, dass die Regierung eine 
ärztliche Kommission zur Untersuchung dieser Verhältnisse eingesetzt 
und einen diesbezüglichen Bericht veröffentlicht hat (51). Die Kom¬ 
mission stellte fest, dass die Krankheit auf norwegischen Segel¬ 
schiffen weit häufiger ist, als auf den Segelschiffen anderer Nationen. 
In zweiter Linie kommen nach dem Bericht die deutschen Segelschiffe 
in Frage. Immer handelt es sich um Schiffe mit europäischer Be¬ 
satzung. Das von der Kommission zusammengestellte Untersuchungs¬ 
material umfasst 104 Segelschiffe, worunter 79 norwegischer Flagge 
mit im ganzen 547 Kranken (473 Norweger) und 85 Toten (71 Norweger). 
Dass diese Erkrankungen, welche in ihrem Verlauf eine grössere 
Aehnlichkeit mit der hydropischen Form der Beriberi haben, zweifellos 
dem Skorbut zuzurechnen sind, beweist Nocht an der Hand von 
34 Untersuchungen, welche deutsche Segelschiffe betreffen, und die 
gleiche Ansicht finden wir von Cecil Bullmore (105) über seine in 
Falmouth gemachten Beobachtungen vertreten. Es dürften wahr¬ 
scheinlich auch noch jene Berichte hierher zu rechnen sein, welche 
bereits im Jahre 1881 von Shathuck sowie 1890 von Putnam (113) 
und \V. S. Birge (114) über eine beriberiähnliche Erkrankung bei 
Fischern in nördlichen Breitengraden gegeben sind. In allen diesen 
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Fällen waren die Verpflegungsverhältnisse nachgewiesenermasscn 
mangelhaft. 

Ob die Krankheit eine besondere Inanitionsform ist, oder eine 
Vergiftung durch in gewissen Nahrungsmitteln gebildete Stoffwechsel¬ 
produkte von Schimmelpilzen, Bakterien und dergleichen oder ob 
andere Gifte oder eine Autointoxikation in Frage kommen, muss nach 
Nocht zur Zeit noch unentschieden bleiben. „Von der grössten 
praktischen Bedeutung ist es aber, dass man sich darüber klar wird, 
dass diese für die Segelschiffahrt so wichtige Seemannskrankheit, die 
Segelschiff beriberi mit der echten Beriberi — mindestens vorläufig — 
nicht identifiziert werden darf, und dass sie, wie man auch über die 
Entstehung der Beriberi sonst denken mag, eine Ernährungskrankheit 
ist, die in ihrer Aetiologie mit dem Skorbut mindestens sehr nahe 
verwandt ist und mit denselben Mitteln wie der Skorbut bekämpft 
und verhütet werden muss“. 

Mit diesen letzten Worten weist Nocht der Segelschiff beriberi 
unzweideutig ihre Stellung unter den Schiffsseuchen an. 

Ehe wir . zur Frage der Verhütung und Behandlung von Skorbut 
und Beriberi auf Kauffahrteischiffen vom Standpunkte der öffentlichen 
Gesundheitspflege übergehen, bleibt uns noch die Aufgabe, Resultate 
der modernen ätiologischen Forschung, soweit sie hierfür in Betracht 
kommen können, kurz zu erörtern. In der genannten Literatur, 
welche über das Vorkommen der beiden Krankheiten auf Schiffen 
berücksichtigt werden konnte, findet sich kein Fall, welcher ernstlich 
für die Annahme einer Uebertragung von Person zu Person verwertbar 
ist, abgesehen von jenen Fällen, wo für Skorbut [Immermann (40;] 
und Beriberi [Hirota (133)] eine Uebertragung des Leidens von 
kranken Müttern auf ihre Säuglinge beobachtet wurde. Letztere Tat¬ 
sache allein beweist natürlich für eine Infektionstheorie nichts, 
da Mutter und Säugling unter denselben Ernährungsbedingungen 
stehen. 

Alle namhaften Autoren, wie Lind (2), Krebel (1), Immer¬ 
mann (40), Delpech (106), Schraud (108), Hirsch (5), Cejka(llO), 
Opitz (111) stehen bezüglich des Skorbuts der Infektionstheorie ab¬ 
lehnend gegenüber. Die Bestrebungen, durch bakteriologische For¬ 
schungen der Ursache des Skorbuts näher zu treten, wie sie von 
Rosenei (95), Wieruzski (96), Afanassieff (98), L. Kamen (97), 
Babes (99), Bornträger (6) u. a. versucht worden sind, dürfen als 
gescheitert angesehen werden. 
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Welche biologische Rolle der Ausfall an vegetabilischer Kost bei 
der Entstehung des Skorbuts im menschlichen Körperhaushalt spielt, 
ist zur Zeit noch unerklärlich. Garrods Theorie, in dem Mangel an 
Kalisalzen das Wesen des Skorbuts zu erblicken, ist nach Immer¬ 
mann bereits allgemein verlassen, und die neueren, sich in ähnlicher 
Richtung bewegenden Untersuchungen von Wrigth (121), Jacson- 
Harland (122) bedürfen weiterer Nachprüfung. 

Bezüglich der Beriberi-Aetiologie gilt ungefähr dasselbe wie über 
den Skorbut, mit dem Unterschied, dass die Vielseitigkeit der zur 
Erklärung herangezogenen Theorien eine noch weit grössere ist. An 
erster Stelle wären die bakteriologischen Arbeiten von Pekelharing 
und Winkler (68), Ali-Cohen (72), Ogata (73), Musso und Mo- 
relli (74), Hunter (75), Chantemesse und Ramond (130), Nep- 
veu (131) und Leopold (132) zu nennen. 

Sie sind im allgemeinen bezüglich ihrer Bedeutung für die Aetio¬ 
logie der Beriberi bereits durch Scheube (38), Fiebig (69), Fischer 
und Boddaert (89) genügend widerlegt und bei exakter Nachprüfung 
durch Eijkraann (71) und Küstermann (59) unbestätigt geblieben. 
Auch in den Verdacht, eine Plasmodieninfektion zu sein, ist die 
Beriberi durch Glogners (87), M. Fajardos (85) und Voorthuis (86) 
Arbeiten gebracht worden. 

In der Blatta orientalis, einem auf Schiffen nicht seltenen Passa¬ 
gier, sah van den Scheer (117) einen Zwischenwirt. Beide Ansichten 
sind durch Grimm (39) und Nobl Yoynt(118) zurückgewiesen. 

Auf gleich schwachen Füssen steht das Urteil einzelner Autoren 
wie Erni (82) und Walker (84), welche Eingeweidewürmer, speziell 
Ankylostomum duodenale als Ursache der Beriberi anschuldigen wollen. 
Ihre Vermutungen sind von Scheffer (83) und Sonsino (100) mit 
Recht bestritten worden. Ebenso belanglos für die Aetiologie der 
Beriberi ist auch Arsennachweis im Haar von Beriberikranken, worauf 
Reynold und Ross ihre Theorie zu gründen suchen, die bereits 
durch Roberts die gebührende Würdigung gefunden hat. 

Bei weitem am meisten Berücksichtigung verdienen diejenigen 
wissenschaftlichen Arbeiten, welche das ätiologische Moment der Beri¬ 
beri in besonderen giftigen Eigenschaften der Reisnahrung, speziell 
des geschälten Reises suchen. 

Die diesbezüglichen Studien von Vordermann (76) und van 
Dieren (77) haben durch Eijkmanns (79) Fütterungsversuche ge- 
wissermassen eine pathologisch-anatomische und experimentelle Grund- 
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läge erhalten. Darnach wurden Hühner von Polyneuritis und anderen 
beriberiähnlichen Symptomen befallen, wenn sie ausschliesslich mit 
geschältem, d. h. vom Perikarp befreiten Reis oder mit Sago und 
Tapioca gefüttert wurden. Bei Zusatz von Fleisch oder ungeschältem 
Reis trat das Leiden viel später in Erscheinung. 

Eijkmann folgert aus seinen Beobachtungen, dass bestimmte 
mit der Nahrung aufgenommene Stärkearten die Krankheit bedingen, 
wenn ihre Wirkung nicht durch geeignete Zusätze paralysiert wird. 
Jedenfalls ist die Tatsache, dass ausschliessliche Fütterung mit be¬ 
stimmten Amylaceen bei Hühnern eine beriberiähnliche Erkrankung 
hervorrufen kann, sehr wohl geeignet, mit den Erfahrungen über die 
Bedeutung der Ernährung bei der Schiffsberiberi in Parallele gestellt 
zu werden. 

Dass die Schiffsberiberi als Infektionskrankheit zu deuten sei, 
dafür fehlt, wie schon gesagt, jeder Anhaltspunkt in der Geschichte 
dieser Seuche. Und wenn angesichts der mit der Kostregulierung auf 
Schiffen erzielten Resultate bei der Beriberibekämpfung dennoch die 
Mehrzahl namhafter Autoren, wie Scheube (38), Manson (115), 
Nocht (47, 49) für die Beriberi im allgemeinen die Infektionstheorie 
zur Zeit nicht völlig aufgeben wollen, so werden wir damit zu der 
Annahme gedrängt, dass ausser den auf Schiffen auftretenden beiden 
alimentären Formen der Beriberi zu Lande noch eine dritte infektiöse 
Form existiert, deren Vorkommen auf Schiffen bis jetzt in der uns 
zugänglich gewesenen Literatur noch nicht sicher beobachtet worden 
ist, und die wir auch deshalb hier nicht weiter zu berücksichtigen haben. 

Unbekümmert um den Widerstreit der Meinungen über die Aetio- 
logie der Beriberi, die nach Nocht (47, 49), Uckermann (137) und 
Luce (50) nur einen klinischen Sammelbegriff für mehrere ätiologisch 
verschiedene Krankheiten darstellt, hat die öffentliche Gesundheits¬ 
pflege auf Grund der auf Schiffen gesammelten praktischen Erfahrungen 
ihre Massregeln zu treffen. 

Dieselben erstrecken sich hinsichtlich der Verhütung des Skorbuts 
wie der Beriberi auf eine exakte Regelung der Schiffsverpflegung. 
Letztere ist auf Kauffahrteischiffen zur Zeit noch bei weitem in Rück¬ 
stand gegenüber den Verhältnissen auf der Marine und den modernen 
Auswandererschiffen, wo die genannten Krankheiten jetzt sehr selten 
geworden sind. Hier entsprechen die Verpflegungsraethoden allen An¬ 
forderungen. Bei der Kauffahrteiflotte stösst die Erreichung eines 
solchen Zieles naturgemäss auf erhebliche Schwierigkeiten. 
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Die Verpflegung regelt sich bei ihr auf Grund der in Anlage 2 
der neubearbeiteten Ausgabe der amtlichen Anleitung zur Gesundheits¬ 
pflege an Bord von Kauffahrteischiffen gegebenen Speiserolle. 

Darnach bestehen die täglichen Fleischrationen in 
Rindfleisch . . 500 g oder 

Schweinefleisch. 375 g „ 

Speck . . . 250 g bezw. 

Fisch . . . 375 g 

Der Letztere darf jedoch nur an 2 Tagen der Woche verabreicht 

werden. 

Statt des Salzfleisches treten nach dessen sechswöchentlichera 
alleinigen Genuss 375 g in Dosen präservierten Fleisches zweimal 
wöchentlich. 

An Fett ist pro Mann in der Woche angesetzt: 

500 g Butter (oder Ia Margarine), 

500 g Schmalz, 

0,5 1 Baumöl. 

Ausserdem erhält jeder Mann wöchentlich 250 g Gemüse (Kar¬ 
toffeln, Sauerkraut oder sonstige Gemüse), 150 g getrocknete Früchte, 
an hartem Weizen- oder Roggenbrot und Mehl zusammen 4250 g, 
250 g Zucker oder Sirup und 0,25 1 Essig. Ferner ist (von dem 
Heimatshafen ausgehend) für die Mannschaft Bier mitzunehmen bis zu 
501 für den Mann, wird kein Bier mehr gegeben, so erhält jeder 
225 bezw. 180 g Kaffee für die Woche statt 150 bezw. 120 g. Ge¬ 
trocknete Erbsen, Bohnen, Grütze oder Graupen zur Sättigung. 

„Im Hafen“ soll es „mindestens zweimal wöchentlich frischen 
Proviant, der nicht allein aus frischem Fleisch und frischen Fischen, 
sondern, wenn tunlich, auch aus frischer pflanzlicher Kost und frischem 
Brot zu bestehen hat,“ geben. 

„Drei Wochen nach der Ausreise sind für den Mann täglich 20 g 
Zitronensaft zu verabreichen, zweckmässig in Mischung mit 20 g 
Zucker, etwas Rum und ungefähr 0,4 1 Wasser“. 

Dass die obigen Vorschriften durchschnittlich auf den deutschen 
Kauffahrteischiffen erfüllt werden, daran ist nicht zu zweifeln. Es ist 
sogar nach Nochts Erfahrung (54) meistens der Fall, dass die Rede¬ 
reien in praxi bereits freiwillig aus eigenem Interesse bedeutend mehr 
leisten und häufig über die Forderungen der Speiserolle hinausgehen. 

Immerhin lehrt aber eine Durchsicht der auf S. 120—122 dieser 
Arbeit wiedergegebenen Krankenberichte, dass aller Wahrscheinlich- 
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keit nach noch nach Herausgabe der ersten Auflage der Anleitung 
Verstösse gegen das Kostreglement vorgekommen sind. 

Jedenfalls empfiehlt es sich im Interesse einer möglichst ab¬ 
wechslungsreichen Kost über die Vorschriften der Speiserolle hinaus¬ 
gehend, noch folgende Bestimmungen zu treffen: 

1 . Vom Beginn der Reise an müssen zweimal wöchentlich 
frisches Fleisch oder Präserven ausgegeben werden. 

2 . Desgleichen muss während jedes Hafenaufenthaltes mindestens 
an vier Wochentagen, bei einem Aufenthalt von weniger als 
einer Woche dagegen täglich frischer Proviant verabfolgt 
werden. 

3. Während der Fahrt ist wöchentlich mindestens dreimal eine 
aus Kartoffeln, mit dazu gekochtem frischen, eingemachtem 
oder Büchsengemüse bestehende Zukost von 120 g pro Mann 
zu liefern. 

Wenn es nach der Anleitung „Pflicht des Schiffers“ ist, „für guten 
Proviant und möglichst reines Trinkwasser, sowie für einen hinläng¬ 
lichen Vorrat an beiden nach Verhältnis der Reise zu sorgen“, so 
fehlt es demgegenüber an einer ausreichenden sachverständigen Kon¬ 
trolle, ob dieser Pflicht auch genügt wird. Gerade in Hinsicht auf 
die Skorbut- und Beriberigefahr müsste diese Kontrolle ausgeübt 
werden, und zwar von seiten eines beamteten Arztes, welcher Qualität 
und Quantität der Nahrungsmittel und des Wassers vor Beginn jeder 
grösseren Reise unter Assistenz eines Nahrungsmittelchemikers zu 
prüfen eventuell zu beanstanden hätte. 

Besondere Sorgfalt wäre bei dieser Gelegenheit auf die Beschaffung 
eines einwandsfreien Vorrats an Kartoffeln, Reis, Gries, Graupen, 
Mehl und trockenen Hülsenfrüchten zu verwenden. 

Ebenfalls müssen notwendigerweise grüne Gemüse in Form von 
Büchsenkonserven, sowie eingemachte Früchte, ferner Sauerkohl, Gurken 
oder frische haltbare Gemüse, Steckrüben, Mohrrüben, Kohl etc. je 
nach der Jahreszeit so reichlich mitgenommen werden, dass für eine 
stetige Abwechslung gesorgt werden kann. 

Das Salzfleisch, die Büchsenfleischkonserven und Fettvorräte sind 
auf ihre Güte und Frische hin genau zu prüfen. Ebenso ist der mit¬ 
geführte Zitronensaft hinsichtlich seines Geschmackes und seiner Halt¬ 
barkeit zu untersuchen. 

Endlich ist bei jeder grösseren Reise ein sogenannter eiserner 
Bestand an Gemüse und Fleisch in Form von tadellosen Büchsen- 
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konserven erster Qualität, ausreichend für eine mindestens zehn¬ 
tägige Verpflegung der gesamten Schiffsbesatzung, mitzuführen, welcher 
nur in Krankheits- und Notfällen angegriffen werden darf, nach jeder 
Reise aber zu erneuern ist. 

Speziell in Rücksicht auf die Beriberigefahr ist es durchaus 
erforderlich, dass die Verpflegung der farbigen Schiffsmannschaft die¬ 
selbe ist wie die der Europäer. Es muss mit dem alten System der 
Selbstverpflegung der farbigen Mannschaft gebrochen werden. Dasselbe 
ist unbedingt zu verbieten. Für den Fall, dass diese Leute den 
Konsum von gesalzenem Schweinefleisch aus religiösen etc. Gründen 
verweigern, muss ihnen durch Fisch, Eier ein ausreichender Ersatz 
geboten werden. 

Eine erhebliche Verbesserung kann und muss erzielt werden durch 
besondere Vorsicht bei der Wahl des Schiffskochs. Es dürften nur 
solche Leute zum Dienst auf Kauffahrteischiffen zugelassen werden, 
welche eine bestimmte Lehrzeit in einem grösseren Hotel und einer 
Bäckerei des Festlandes durchgemacht haben. 

Da weder Skorbut noch Beriberi auf Schiffen als Infektions¬ 
krankheiten anzusehen sind, so wäre es verfehlt, in Rücksicht auf 
ihr Vorkommen die Hafenplätze zu meiden, oder Quarantänemassregeln 
zu ergreifen, oder gar mit Isolierung und Desinfektionsroassregeln sich 
aufzuhalten. Im Gegenteil würde jederzeit eine Landung in einem 
geeigneten Hafen zu empfehlen sein zwecks Aufnahme frischer Lebens¬ 
mittel, wo solche in guter Qualität erhältlich sind, vor allen Dingen 
dann, wenn der mitgeführte Vorrat der Ergänzung irgend bedarf. 

Jedenfalls ist schleunigste Landung stets notwendig, wenn Skorbut 
und Beriberi unter der Schiffsbesatzung auftreten. 

Die Erkrankten sind dann gleich in ärztliche Behandlung, die 
schweren Fälle in ein Hospital zu bringen. 

Der Proviantvorrat des Schiffes ist bei dieser Gelegenheit sofort 
einer gründlichen Revision zu unterwerfen, und es darf die Reise 
nicht eher fortgesetzt werden, als bis jeder Mangel der Verproviantierung 
beseitigt ist. 

Ist das Schiff beim Ausbruch der Krankheit unterwegs, eine 
Landung nicht zu erreichen und ärztliche Hilfe nicht an Bord zu 
haben, so ergibt sich die Behandlung der Erkrankten nach den im 
§ 54 und 55 der Anleitung (52) aufgestellten Grundsätzen. Für die 
Kranken verpflegung ist dann der erwähnte eiserne Bestand in ausgiebigster 
Weise heranzuziehen, bis ein Hafenplatz angelaufen werden kann. 
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Die Reform des Krankentransportwesens. 

Von 

Dr. Ernst Joseph, 

dirig. Arv.t an den Berliuer Unfallstationen vom Roten Kreuz. 


Am 1. Januar 1905 hat in Berlin der Verband für erste Hülfe, 
welcher sich aus Vertretern der drei bestehenden Rettungseinrichtungen, 
der Sanitätswachen, der Berliner Unfallstationen vom roten Kreuz 
und der Rettungsgesellschaft zusammensetzt und dessen Vorsitzender 
Exz. Prof, von Bergmann ist, ein eigenes Krankentransportwesen 
eröffnet. Die Veranlassung zu dieser Gründung war nicht das Be¬ 
streben, die bisher bestehenden gewerblichen Unternehmungen zu 
vermehren oder zu ergänzen, sondern die allgemein anerkannte Not¬ 
wendigkeit, das gesamte Krankentransportwesen von Grund auf um¬ 
zugestalten und auf einer neuen Basis zu organisieren. Konnte 
doch die Tatsache nicht in Abrede gestellt werden, dass die Beförderung 
der Kranken, wie sie bisher meist geübt wurde, nicht den Grad von 
Vollkommenheit zeigt, welcher auf den übrigen Gebieten der Kranken¬ 
fürsorge erreicht ist. Andererseits aber muss man auch berücksichtigen, 
dass gerade dieser Teil der Krankenversorgung in der Tat seine 
grossen Schwierigkeiten bietet, denn für die Art und Weise, wie 
Kranke transportiert werden, kommen nicht nur hygienisch-technische, 
sondern auch wirtschaftliche Gesichtspunkte in Frage, und wesentlich 
diese sind es, welche die Durchführung sanitärer Reformen bisher er¬ 
schwerten. 

Es soll zunächst meine Aufgabe sein, die Mängel, welche unserm 
Krankentransportwesen z. Zt. noch anhaften, zu bezeichnen und in 
ihren Ursachen festzustellen. Für diese Betrachtungen kann man am 
besten dadurch eine positive Unterlage gewinnen, dass wir eine kurze 
Umschau halten über die vorhandenen Krankentransporteinrichtungen 
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grosser Städte. Dabei werden einige Gesichtspunkte in die Augen 
fallen, welche für die Entwickelung des Krankentransportwesens von 
fundamentaler Bedeutung sind. Der erste betrifft beispielsweise die 
Ausübung des Transportgeschäftes. 

In einer Reihe von Städten sind es die städtischen Verwaltungen 
selbst, welche die Sorge für die Krankenbeförderung tragen. Die Ein¬ 
richtung kann eine verschiedene sein; eine Gemeinde baut ihre Wagen¬ 
depots im Anschluss an die Krankenhäuser, eine andere wieder bringt 
die Wagen in den Wachen der Feuerwehr unter, und schliesslich gibt 
es auch Städte, die gesonderte Transportstationen errichtet haben. 
Wir werden diese verschiedenen Einrichtungen in den Grossstädten 
entweder vereinzelt oder auch kombiniert finden. Aber nicht allerwärts 
führen die Kommunen selbst den gesamten Krankentransport aus. 
Es gibt eine Reihe von Städten, in denen die Wagen nur für die 
Beförderung in die Krankenhäuser, oder nur bei bestimmten an¬ 
steckenden Krankheiten Benutzung finden. Das ist z. B. dort der Fall, 
wo die Krankenwagen in den städtischen Krankenhäusern untergebracht 
sind. Für die übrigen Transporte bestehen dann entweder noch andere 
Unternehmungen wohltätiger oder privater Art, oder der Kranke musr 
ein öffentliches Fahrzeug benutzen. 

Auch die technischen Einrichtungen zeigen mannigfache Ver¬ 
schiedenheiten; in einer Stadt fährt die Feuerwehr, in einer anderen 
dagegen ist die Bespannung der städtischen Krankenwagen gewerblichen 
Fuhrunternehmern übertragen. Weiterhin gibt es Orte, wo die Kranken¬ 
beförderung das humanitäre Unternehmen einer bestehenden oder zu 
diesem Zwecke gegründeten Gesellschaft darstellt. Diese errichtet 
entweder selbständige Depots, oder schliesst sie an die ihr gehörigen 
Rettungsstationen an. Endlich und drittens kann die Kranken¬ 
beförderung als ein Geschäftsunternehmen von gewerblichen Fuhr- 
herren betrieben werden. 

Ein zweiter Gesichtspunkt, welcher für die Beurteilung der 
Krankentransporteinrichtungen einer Stadt in Frage kommt, betrifft die 
Massregeln, die gegen die Uebertragung ansteckender Krankheiten 
getroffen sind. Da finden wir Orte, die ihre in den Krankenhäusern 
befindlichen Wagen ausschliesslich für ansteckende Krankheiten benutzen 
und sie jedesmal daselbst desinfizieren. Es gibt aber auch Städte, 
welche in den Depots besondere Wagen für ansteckende und besondere 
Wagen für nicht ansteckende Krankheiten haben; die ersteren kommen 
nach jedesmaligem Gebrauch in die Desinfektionsanstalt. Dass auch 
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ein anderer Wagen, wenn er zufällig einmal durch den Transport eines 
ansteckenden Kranken verunreinigt sein sollte, desinfiziert wird, braucht 
wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden. Kleinere Orte mit 
nur ein bis zwei Krankenwagen haben meist die Trennung in 
Wagen für ansteckende und nichtansteckende Krankheiten nicht durch¬ 
geführt, desinfizieren vielmehr nur dann, wenn es sich um eine an¬ 
steckende Krankheit handelt. 

Einen dritten wichtigen Punkt bilden die Polizei Verordnungen, 
die für die Krankenbeförderung erlassen sind. Die Sanitätspolizei hat 
natürlich die Aufsicht über den gesamten Krankentransport. Sie hat 
ferner im gesundheitlichen Interesse die Befugnis, die Transporte, welche 
auf ihre Veranlassung erfolgen, bzw. bei welchen ein allgemeines In¬ 
teresse vorliegt, nur durch diejenigen Unternehmer ausführen zu lassen, 
deren Einrichtungen ihr am geeignetsten dazu erscheinen und in hy¬ 
gienischer Hinsicht die grösste Sicherheit bieten. Sic ist fernerhin befugt, 
bei ansteckenden Krankheiten die Benutzung anderen Fuhrwerks, als 
des für die Zwecke des Krankentransportes bestimmten zu untersagen, 
für diese aber eine besondere Desinfektion vorzuschreiben. Ver¬ 
ordnungen über die Ausführung der Krankentransporte bestanden schon 
sehr lange, so besagt z. ß. eine königliche Deklaration über das Fiaker¬ 
reglement aus dem Jahre 1740 folgendes: 

„Den Lenkern von Fiakern ist bei Festungsstrafc untersagt, nach 
der Charite und den Lazaretten Kranke oder Leichen zu bringen.“ 1 ) 
Wenn auch unsere heutigen Bestimmungen soweit nicht mehr gehen, 
so ist doch fast allerwärts durch polizeiliche Verfügung die Be¬ 
nutzung von öffentlichen Fuhrwerken bei ansteckenden Krankheiten 
verboten und der Krankentransport besonderen Fahrzeugen Vorbehalten. 
Schliesslich finden sich Bestimmungen über die Desinfektion der Kranken¬ 
wagen, und zwar sowohl darüber, in welchen Fällen dieselbe zu 
geschehen hat, als auch in welcher Weise sie auszuführen ist. Der Un¬ 
gleichheit der örtlichen Einrichtungen entsprechend sind auch die 
diesbezüglichen Bestimmungen verschieden. 

Einen vierten recht wichtigen Punkt bildet die Kostenfrage. Wird die 
Ausführung des Krankentransportes von der Bezahlung abhängig gemacht 
oder nicht? Wo städtische Verwaltungen oder humanitäre Unter¬ 
nehmungen für die Beförderung eintreten, stehen die Krankenwagen 

1) Handbuch der Krankenversorgung und Krankenpflege von Dr. Georg 
Liebe, Dr. Paul Jacobsohn, Dr. George Meyer. 1899—1901. Verlag von 
August Hirschwald. 
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natürlich jedem zur Verfügung, gleichgültig ob Zahlung geleistet werden 
kann oder nicht. Anders dort, wo der Transport ein Geschäfts¬ 
unternehmen bildet. Hier ist die Bezahlung im allgemeinen Bedingung 
für die Ausführung des Transportes; auch sind die Preise des 
gewerblichen Transportunternehmers, für den die Krankenbeförderung 
ein Geschäftsunternehmen ist, höhere, als beim kommunalen oder 
humanitären Betrieb, und nur in Ausnahmefällen kann dort Minder¬ 
bemittelten Ermässigung gewährt werden. 

Ich bin in der Lage noch eine Reihe weiterer, für die Kranken¬ 
beförderung bedeutungsvoller Gesichtspunkte anzuführen, die im we¬ 
sentlichen ins technische Gebiet fallen. Erwähnt seien nur die Bau¬ 
art und das Aussehen der Wagen, der Bau besonderer Wagen für 
Erwachsene und für Kinder, die innere Einrichtung derselben, die 
Lagerung der Kranken, die Ausbildung des Personals, die Art der 
Desinfektion, die Verbindung mit den Krankenhäusern, die Ueberwachung 
des Betriebes und manches andere. Ich will mich indessen zunächst 
auf die erwähnten 4 hauptsächlichsten Punkte beschränken und nunmehr 
zur Schilderung der bestehenden lokalen Einrichtungen Berlins und 
anderer Grossstädte übergehen. 

George Meyer hat in seinem Handbuch der Kranken Versorgung 
vor einigen Jahren sich der Mühe unterzogen die Einrichtungen der 
einzelnen Städte genau zu schildern. Da sich manches seitdem 
verändert hat, so habe ich Veranlassung genommen Anfang dieses Jahres 
eine besondere Rundfrage an die Magistrate folgender deutscher Gross¬ 
städte zu veranstalten: Breslau, Dresden, Frankfurt a. Main, Hamburg, 
Hannover, Köln, Königsberg, Leipzig, München, Stettin. 

Ueberall habe ich in liebenswürdiger Weise ausführliche Auskünfte 
erhalten und bin in der Lage, sie nachstehenden Schilderungen zu Grunde 
zu legen. 

ln Berlin ist die Krankenbeförderung von vornherein in der Hand 
gewerblicher Unternehmer gewesen. Zuerst war es ein Fuhrherr, der 
den Krankentransport ausführte, im Laufe der Jahre sind indessen eine 
Reihe weiterer Unternehmungen hinzugekommen. Die vier grössten und 
ältesten hatten sich in letzter Zeit zu einem gemeinsamen Betriebe 
zusammengetan, auch war ihnen von der Polizei, dem Magistrat, den 
Krankenkassen und sonstigen Korporationen die Ausführung der 
Krankentransporte übertragen worden. Mit dem Polizei-Präsidium 
bestand bis zum l.Januarl905 ein Vertrag, laut welchem die Unternehmer 
die polizeilichcrseits veranlassten Krankentransporte auszuführen hatten. 
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Die gewerblichen Fuhrunternehmer verfügen über 6 Depots mit 
ca. 10 Krankenwagen. Das Aussehen und die Bauart der Wagen sind 
verschieden, es werden 3 Klassen unterschieden. Die Wagen der dritten 
Klasse sind klein und einfach ausgestattet. Die Räder sind nicht mit 
Gummireifen belegt, was zur Folge hat, dass die Erschütterungen nicht 
genügend abgeschwächt sind. Die Wagen der zweiten Klasse sind etwas 
grösser und besser ausgestattet, die der ersten endlich haben Kaleschen¬ 
form, die Trage steht an einer Seite des Wagens in Höhe des Sitzbrettes. 
Die Begleiter nehmen neben einander an der freien Seite Platz. Für 
die überwiegende Mehrzahl der Transporte, d. h. für Armen- und Kassen¬ 
transporte, werden nur Wagen dritter Klasse benutzt. Einige besondere 
Wagen sind für den Transport von Infektionskranken bestimmt. Die 
Desinfektion dieser Wagen erfolgt nach Ausführung des Transportes in 
der städtischen Desinfektionsanstalt. Für die Beförderung ansteckender 
Kranker existiert eine besondere Polizeiverordnung (20. August 1893), 
welche lautet: 

„Die Benutzung von öffentlichen Fuhrwerken, Lohnwagen, Droschken, 
Omnibussen, Pferdebahnen, Eisenbahnen und von öffentlichen Wasser¬ 
fahrzeugen zum Transport von Cholera-, Pocken-, Darm-, Fleck- und 
Rückfalltyphus-, Diphtherie-, Ruhr-, Scharlach- und Masernkranken, 
sowie Choleraverdächtigen ist verboten.“ 

Zur Zeit wird im Königl. Polizeipräsidium eine neue, ausführliche 
Verordnung über die Beförderung von Kranken vorbereitet, deren 
Erlass in diesem Jahre noch zu erwarten ist. 

Für den Transport ansteckender Kranker sind die dafür bestimmten 
Infektionswagen der 4 Fuhrunternehmer in Anspruch zu nehmen. Ein 
Krankentransport innerhalb der Stadt Berlin kostet je nach der Art des 
Wagens von 10 Mark an aufwärts. Für die Salonwagen sind Preise 
von 50 Mark und darüber nicht selten. Bei Beförderung ansteckender 
Kranker werden ausser der Gebühr für den Wagen 3,50 Mark für die 
Desinfektion desselben entrichtet. Krankenkassen, Polizeiverwaltung 
und Magistrat zahlen für die ihnen zur Last fallenden Transporte 
6,50 Mark, bei Infektionskrankheiten 10 Mark. 

Ausserdem hatten noch die Berliner Unfallstationen vom roten 
Kreuz 10 eigene, seinerzeit nach Angabe des Krankenhausdirektor 
Mercke erbaute W r agen, dieselben wurden im wesentlichen nur zum 
Transport der in die Stationen eingelieferten Verunglückten und Kranken 
benutzt. Sie waren in den verschiedenen Stadtteilen meist im Fuhrpark 
grosser Brauereien untergebracht, welche auch die Bespannung über- 
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nahmen. Ihre Benutzung geschah unentgeltlich. Dieses Kranken¬ 
transportwesen stellte also eine Wohltätigkeitseinrichtung dar, und 
zwar war es die einzige, welche Berlin bisher auf diesem Gebiet besass. 
Mit dem 1. Januar 1905, d. h. mit der Eröffnung des Krankentransportes 
des „Verbandes für erste Hülfe“ hörte diese Art der Krankenbeförderung 
auf. Die Wagen der Berliner Unfallstationen wurden teilweise umgebaut 
und finden jetzt nur noch Verwendung als Reserve- und Aushülfewagen 
des „Verbandes“. 

Breslau hat 4 Krankenwagen im Betrieb, ausserdem noch 2 in 
Reserve. Dieselben stehen auf dem Grundstück des städtischen Kranken¬ 
hospitals zu Allerheiligen und gehören der Stadtgemeinde. Der Transport 
wird von Hospitaldienern ausgeführt. Besondere Wagen für ansteckende 
Krankheiten sind nicht vorhanden: Ist ein solcher Kranker befördert 
worden, so wird der Wagen in der städtischen Desinfektionsanstalt, 
welche mit dem Hospital in Verbindung steht, desinfiziert. 

ln Dresden gehören die Einrichtungen ebenfalls der Stadt, die 
Bespannung der Wagen erfolgt teils durch Fuhrwerksbesitzer, teils 
durch den städtischen Marstall. Die Transporte werden begleitet von 
einem Aufsichtsbeamten. Die Wagen selbst stehen in den verschiedensten 
Teilen der Stadt, einer in einem Stadtkrankenhaus, zwei in Feuerwehr¬ 
depots, die übrigen bei Fuhrwerksbesitzern. Es sind im ganzen 9 Wagen 
vorhanden. 4 derselben sind als Krankendroschken gebaut und werden 
bei ansteckenden Krankheiten benutzt. Die 5 übrigen, sogenannten 
Krankenwagen, dienen für sonstige Erkrankte und Verunglückte. Die 
Desinfektion der Krankendroschken erfolgt jedesmal in den Kranken¬ 
anstalten. 

Auch in Hannover wird der Krankentransport vom Magistrat 
ausgeführt. Die Wagen stehen auf der Hauptfeuerwache, besonders 
ausgebildete Mannschaften der Feuerwehr übernehmen die Ausführung 
des Transportes. Im ganzen sind 3 Wagen vorhanden, von denen einer 
ausschliesslich für ansteckende Kranke bestimmt ist. Die Desinfektions¬ 
einrichtungen befinden sich ebenfalls auf der Hauptfeuerwache. 

Ganz besonders grossartig hat die Stadtverwaltung von Hamburg 
ihre Krankentransporte organisiert. Hamburg ist bekanntlich diejenige 
deutsche Stadt, welche am frühesten Rettungseinrichtungen besass. 
Hier wurde schon gegen Ende des 18. Jahrhunderts die erste deutsche 
Rettungsgesellschaft gegründet. Hamburg besitzt zur Zeit 35 Kranken¬ 
wagen, davon sind 26 für ansteckende Kranke bestimmt. Diese grosse 
Anzahl der Krankenwagen ist zurückzuführen auf die Oholeraepideraie 
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des Jahres 1892, wo eine erhebliche Vermehrung der Krankentransport¬ 
einrichtungen stattfinden musste. Von den 26 Wagen haben 24 Landauer¬ 
form; der Kranke sitzt gewöhnlich in diesem, wenn auch eine Hülfs- 
vorrichtung das Liegen ermöglicht. Die übrigen Krankenwagen sind 
zum Liegen eingerichtet mit seitlicher Einladung. Von den anderen 
9 Wagen ist einer ein Rettungswagen für grössere Unfälle mit 4 Kranken¬ 
bahren, 2 derselben haben Landauerform, in ihnen kann der Kranke 
sitzen; sie eignen sich im besonderen zur Beförderung von Geistes¬ 
kranken. Die übrigen 6 Wagen sind zum Liegen eingerichtet. In 
regelmässigem Betriebe befinden sich nur 16 Wagen, welche in 4 Depots 
von Fuhrwerksunternehmern untergebracht sind, die ihrerseits den Vor¬ 
spann stellen. Die Desinfektion der Wagen, welche ansteckende Kranke 
befördert haben, erfolgt nach jedesmaligem Gebrauch in den allgemeinen 
Krankenhäusern, falls der Transport in diese gerichtet war, in allen 
anderen Fällen in der nächsten öffentlichen Desinfektionsanstalt. Das ge¬ 
samte Krankentransportwesen Hamburgs ist eine städtische Einrichtung, 
die Verwaltung desselben hat die Polizeibehörde. Die Bestellung der 
Krankenwagen erfolgt demgemäss entweder an der Centralstelle oder 
bei allen Polizeiwachen der Stadt. Bemerkenswert ist noch, dass auch 
hier die Ausführung des Transportes niemals von der Bezahlung abhängig 
gemacht wird. 

In Köl n sind die Krankentransporteinrichtungen ebenfalls städtisches 
Eigentum. Die Beförderung der Kranken wird von geschulten Leuten 
der Feuerwehr vorgenommen. Die Stadt besitzt 5 Wagen, welche in 
den Feuerwehrdepots der Alt- und Neustadt Köln untergebracht sind 
Zwei Wagen sind besonders für ansteckende Krankheiten reserviert 
und werden nach Gebrauch in die städtische Desinfektionsanstalt 
gebracht. 

Auch Königsberg hat seinen eigenen städtischen Krankentransport. 
Die 3 vorhandenen Wagen stehen auf den verschiedenen Stadthöfen, 
von denen aus sie bespannt werden. Ein Wagen ist besonders für 
ansteckende Krankheiten bestimmt, auch hier geschieht die Desinfektion 
in der städtischen Anstalt. Für Krankenträger sorgt die Stadt nicht, 
dieselben sind vielmehr anderweitig zu beschaffen. 

In Le ipzig stehen die Wagen in den Krankenhäusern zu St. Jacob 
und Leipzig-Plagwitz, und zwar im ersteren 4, im letzteren 2. Die 
Krankenhausverwaltungen haben besonderes Personal für die Wagen 
ausgebildet. Eine Trennung der Wagen für ansteckende und nicht¬ 
ansteckende Kranke besteht nicht, sondern die Desinfektion wird 
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nach jedem als ansteckend bezeichneten Transport vorgenommen, sobald 
der Wagen in das Krankenhaus zurückgekehrt ist. 

Die Stadtgemeinde Stettin besitzt 4 Wagen, von denen je einer 
in den beiden Feuerwachen untergebracht ist, während die beiden übrigen 
auf dem Krankenhausgrundstücke sich befinden, von letzteren ist wieder 
einer ausschliesslich für ansteckende Kranke bestimmt, und wird auch 
auf dem Krankenhausgrundstück desinfiziert. 

Während in den bisher genannten Orten der Transport von der 
Stadtverwaltung ausgeführt wurde, sind es in Frankfurt und München 
im wesentlichen humanitäre Gesellschaften, die die Beförderung der 
Kranken übernehmen. 

ln Frankfurt a. Main besitzen Krankenwagen die zwei dort 
ansässigen Rettungsgcsellsehaften, ausserdem aber das städtische 
Krankenhaus und andere Krankenhäuser. Der Wagen im städtischen 
Krankenhaus dient zur Beförderung ansteckender Kranker und wird 
auch ebendaselbst desinfiziert. Die Rettungsgesellschaft stellt zur 
Bedienung ihrer Wagen ausgebildete Leute, während die Bespannung 
seitens der Feuerwehr geschieht. Im ganzen sind in Frankfurt a. Main 
8 Krankenwagen vorhanden. 

In München besorgen den Krankentransport die freiwillige Sanitäts¬ 
kolonne und die freiwillige Rettungsgesellschaft. Erstere hat 5, letztere 
4 Krankenwagen. Die freiwillige Sanitätskolonne hat ein eigenes 
Anwesen mit Stallungen und Remisen, während dieWagen der Rettungs¬ 
gesellschaft in der Wachstation auf einem in der Stadtgemeinde kostenlos 
überlassenen Grundstück stehen. Jede der beiden Gesellschaften besitzt 
einen Wagen für ansteckende Krankheiten. Die Desinfektion derselben 
wird nach jedesmaligem Gebrauch durch Formalindämpfe mittels der 
Aesculaplampe ausgeführt. Aber auch bei den übrigen Wagen, die 
sämtlich Lederpolsterung haben, erfolgt nach Gebrauch eine gründliche 
Waschung und Reinigung. 

Aus der vorhandenen Uebersicht entnehmen wir, dass die Mehrzahl 
der deutschen Gressstädte eigene städtische Einrichtungen für die 
Ausführung des Krankentransportes besitzt. Nur bei den letztgenannten, 
Frankfurt a. Main und München, liegt die Beförderung im grossen ganzen 
in der Hand humanitärer Gesellschaften. Die einzige Stadt, in der 
der Krankentransport fast ausschliesslich ein geschäftliches Unternehmen 
gewerblicher Fuhrwerksbesitzer bildet, ist demnach Berlin. 

Wir müssen indessen noch unsern Blick auf die Einrichtungen einiger 
Gressstädte des Auslandes richten, insbesondere auf die von London, 
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Paris and Wien, denn gerade hier werden wir bemerkenswerte Anhalts¬ 
punkte für die Erfordernisse des modernen Transportwesens finden. Eine 
ganz hervorragende Krankenbeförderung, die wohl von keiner Stadt der 
Welt auch nur annähernd erreicht wird, besitzt London. Hier, wie 
überhaupt in England, sorgen die Behörden nur für ansteckende Kranke, 
und zwar nicht nur bezüglich des Transportes der Kranken, sondern 
auch bezüglich ihrer Unterbringung in die Krankenhäuser. Die Sorge für 
alle übrigen Kranken ist dem humanitären Sinne des englischen Volkes 
überlassen, welches dafür ganz erhebliche Summen aufbringt. Wird doch 
der grössere Teil der Londoner Krankenhäuser durch freiwillige Beiträge 
der Bürgerschaft erhalten. Die Stadt London hat 6 grosse Kranken¬ 
häuser nur für Infektionskrankheiten, welche ihre eigenen Transport¬ 
stationen „Ambulance Stations“ besitzen. Diese Stationen sind her¬ 
vorragend eingerichtet und erfordern einen jährlichen Kostenaufwand 
von weit über eine halbe Million Mark. Aber während diese eigentlich 
nur den „Land service“ darstellen, den Dienst zu Lande, gibt es 
ausserdem noch einen „River Service“, den Dienst zu Wasser. Hier 
werden die Kranken mittels Krankendampfboten in die Hospital- 
ships, die schwimmenden Pockenlazarette, befördert. Alles dies sind 
kommunale Einrichtungen. Die Summen, welche allein für den Transport 
ansteckender Kranker städtischerseits ausgegeben werden, sind im Ver¬ 
hältnis zu anderen Städten ganz enorme, die Einrichtungen selbst in 
jeder Beziehung hervorragend, sodass es mir notwendig erscheint, das 
wichtigste kurz anzuführen. Eine Ambulance Station hat ihre eigene 
Verwaltung und liegt direkt an den Hospitälern, von diesen nur durch 
eine Mauer getrennt. Sie enthält ein eigenes Bureau und ist durch 
Fernsprecher überall hin verbunden. Im Hofe befinden.sich Stallungen für 
ca 20 Pferde, Kutscherräume, Futterkammern, Reparaturwerkstätte, 
Remisen für die Krankenwagen (meist 18). Weiterhin kommen die 
Räumlichkeiten für das Personal, Essräume, Schlafsäle und Badeanstalt, 
sowie Waschküche. Die Krankenwagen besitzen z. T. die Form 
einer Kutsche, z. T. die eines Omnibusses, letzterer zur Beförderung 
mehrerer Kranker. Die Kutscher und Begleiter haben eine besondere 
Uniform, die Begleiter ziehen beim Transport einen leinenen Uebermantel 
an, die Kutscher einen Kautschukmantel. Nach jedem Transport findet 
die Desinfektion des Wagens und seines Innern statt. Die Uebermäntel 
und Wäschestücke werden in einem besonderen Raum aufbewahrt und 
später gewaschen. Der Begleiter nimmt ein Brausebad. Neben oder 
statt des männlichen Transporteurs kann auch eine Wärterin (Nurse) 
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den Transport begleiten. Die Kosten einer Krankenbeförderung betragen 
im Durchschnitt 5 Schilling. Auch in England existieren besondere 
Polizeivorschriften, auf Grund derer bei hoher Strafe die anderweite 
Beförderung ansteckender Kranker verboten ist. 

Der Transport aller übrigen Kranken, insbesondere der Ver¬ 
unglückten, liegt in den Händen der „St. John Ambulancc Association.“ 
Diese Gesellschaft verfügt über ein so geringes Beförderungsmaterial, 
dass man erstaunt sein muss, wie sie den Anforderungen dieser 
Riesenstadt genügt. So sehen wir also, dass in London das Transport¬ 
wesen für Infektionskranke scharf getrennt ist von dem für andere 
Kranke und Unglücksfälle; ersteres auf Kosten der Stadtverwaltung 
hervorragend eingerichtet, letzteres unterhalten mit geringen Mittelen 
und Material von einer humanitären Gesellschaft, aber anscheinend den 
Bedürfnissen genügend. 

In Paris ist das gesamte Krankentransportwesen ebenfalls be¬ 
hördlicherseits organisiert. Es gibt sogenannte „Ambulances municipales“, 
welche dem Seine Präfekten unterstellt sind, und andererseits die 
„Ambulances urbaines“. Erstere dienen dem Transport für Kranke mit 
ansteckenden und nicht ansteckenden Krankheiten, während letztere nur 
zur Beförderung von Verletzten und Verunglückten in Anspruch ge¬ 
nommen werden. Ausserdem existiert noch eine „Station mixte“, welche 
alle Kranke, ansteckende und nicht ansteckende, sowie Verunglückte 
befördert. Die Wagen werden dort nach jedem Transport mit Sublimat- 
Spray desinfiziert; Decken und Kissen kommen in den Dampfapparat. 
In den Stationen wird der Wagen nach ansteckenden Krankheiten mittels 
eines Schwammes mit einer Sublimatlösung abgewaschen und danach 
trocken gerieben. . Die Decken, Matratzen und sonstigen Gegenstände 
werden in Säcke getan und jeden Abend in die städtische Desinfektions¬ 
anstalt gebracht. Auch die Transporteure, welche mit der ansteckenden 
Person in Berührung gekommen sind, haben sofort die benutzten 
Dienstkleider auszuziehen, welche in die zur Desinfektion bestimmten 
Säcke kommen, und sich Hände und Gesicht mit antiseptischen Lösungen 
zu waschen. Auch in Paris ist die Beförderung ansteckender Kranker 
in öffentlichen Verkehrsmitteln polizeilicherseits verboten. 

ln Wien hat die städtische Verwaltung die Sorge für die Beförderung 
ansteckender Kranker übernommen. Sie hat in den letzten Jahren fünf 
Depots errichtet, in welchen nach jedem Transport die Desinfektion 
ausgeführt wird. Auch hier dürfen für die Beförderung Infektions¬ 
kranker nur diese Wagen aus den städtischen Depots benutzt werden. 
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Die Bestellung erfolgt entweder direkt telephonisch bei der Hauptstelle 
oder durch die Polizei, welche mit den Depots durch Drahtleitung ver¬ 
bunden ist. Ausser diesem behördlichen Krankentransportwesen existieren 
noch die vorzüglichen Einrichtungen der Wiener freiwilligen Rettungs¬ 
gesellschaft, sowie mehrere gewerbliche Transportinstitute. Ansteckende 
Kranke befördern diese nicht, nur bei Ausbruch einer Epidemie können 
Wagen der freiwilligen Rettungsgcsellschaft Verwendung linden, ln 
diesem Falle müssen aber diejenigen Wagen, welche der Beförderung 
Infektionskranker dienten, ebenso das Personal von allen anderen völlig 
getrennt werden. Im allgemeinen dienen die Wagen der Wiener 
Rettungsgesellschaft nur für Transporte, welche im Bereich der ersten 
Hülfe liegen, deren sofortige Ausführung aus besonders dringenden 
Anlässen seitens der Aerzte, bezw. der Krankenhäuser für notwendig 
erachtet wird. 

Wir sehen also, dass in Wien, ähnlich wie in London, die Kranken¬ 
beförderung behördlicherseits in hervorragender Weise organisiert ist. 
Hier wie dort betreffen die städtischen Einrichtungen allerdings nur 
die Infektionskranken. In diesen Städten besteht aber ausser dem 
behördlichen Transport für ansteckende Kranke noch ein humanitäres 
Unternehmen, welches für die allgemeine Krankenbeförderung sorgt. 

Ich könnte noch die Einrichtungen anderer ausländischer Haupt¬ 
städte in den Kreis unserer Betrachtungen ziehen. Gewiss gibt es 
in verschiedenen Orten manches Eigenartige, welches durch die lokalen 
Verhältnisse bedingt ist, indessen werden wir kaum eine Stadt finden, 
in welcher die Organisation des Krankentransportwesens auf einer 
anderen, hier noch nicht erwähnten Basis stattgefunden hat. Auch 
wird es wohl kaum eine Stadt geben, welche die Londoner und Wiener 
Einrichtungen auch nur annähernd an Grösse und Zweckmässigkeit 
erreicht. Mir war es darum zu tun, in einigen kurzen Zügen einen 
Ueberblick zu geben über dasjenige, was auf diesem Gebiete in den 
grössten Städten des Auslandes geschaffen ist, und dieser Zweck er¬ 
scheint mir durch die vorstehenden Ausführungen genügend erreicht. 

George Meyer hat vor einigen Jahren in seinem Handbuch der 
Krankenpflege 1 ) gesagt: „das Krankentransportwesen einer Grossstadt 
ist behördlicherseits einzurichten und zu verwalten“. Ich möchte diesen 
Satz heute nicht unbedingt unterschreiben. Anzustreben ist jedenfalls, 

1) Handbuch der Krankenversorgung und Krankenpflege. Herausgegeben von 
Dr. Georg Liebe, Dr. Paul Jacobsohn, Dr. George Meyer. 1899—1903. 
Hirschwaldscber Verlag. 
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dass die Behörde den Krankentransport einrichtet und verwaltet, ob 
es aber unterschiedslos für alle Städte empfehlenswert ist, muss dahin¬ 
gestellt sein. Der Einrichtungen sozialer Fürsorge sind heutzutage so 
viele erforderlich, dass es seitens der Behörden mit Freuden begrüsst 
wird, wenn humanitäre Gesellschaften sie in diesen Bestrebungen unter¬ 
stützen. Das schönste Beispiel haben wir in der Tuberkulosebehandlung. 
Wie wäre es möglich gewesen, in so kurzer Zeit diese grosse Anzahl 
von Heilanstalten, Erholungsstätten, Fürsorgestellen zu schaffen, wenn 
nur behördliche Organe, wie städtische Verwaltungen, Invaliditäts¬ 
anstalten, alles allein hätten leisten sollen? Ich fürchte beinahe, 
wir wären dann lange noch nicht so weit. Bei der Tuberkulose¬ 
bewegung hat sich z. B. das grösste Verdienst eine allgemeine Wohl¬ 
fahrtsbestrebung, das Zentralkomitee zur Errichtung von Heilstätten 
für Lungenkranke bezw. das Zentralkomitee der deutschen Vereine 
vom Roten Kreuz erworben. Auch weiterhin ein grosser Teil unserer 
Krankenhäuser ist aus Mitteln entstanden, welche ein oder mehrere 
Wohltäter für diesen Zweck gestiftet haben. Fraglos ist es heute 
mehr als je ein Zeichen unserer sozialen Zeitrichtung, bei der Durch¬ 
führung gesundheitlicher, die Hebung des Volkswohls betreffender Be¬ 
strebungen die behördlichen Organe dadurch zu unterstützen, dass sich 
der wirtschaftlich starke Teil der Bevölkerung zu humanitären Gesell¬ 
schaften zusammenschliesst, welche freiwillig Arbeit leisten und Mittel 
aufbringen, um öffentliche Einrichtungen zu erweitern und zu ergänzen. 
Ja auf manchem Gebiete liegt die Fürsorge fast ausschliesslich in 
der Hand wohltätiger Gesellschaften, so z. B. beim Rettungswesen. 
Der grösste Teil der hier geschaffenen Einrichtungen wird von solchen, 
meist dem Roten Kreuz angehörenden Vereinen errichtet und unter¬ 
halten, wobei diese seitens der Behörden, insbesondere der städtischen 
Verwaltungen, naturgemäss Unterstützung auch an Geldmitteln finden. 
Ich erwähne z. B. in Berlin die Unfallstationen vom Roten Kreuz, die 
zu ihrer Unterhaltung einen jährlichen Aufwand von ca. 200000 Mark 
erfordern. Die Stadt Berlin würde wohl schwerlich geneigt sein, diese 
Kosten allein zu tragen. So aber besitzt sie anerkannt hervorragende 
Rettungseinrichtungen, ohne dass sie nennenwerte Aufwendungen dafür 
zu machen braucht. 

Ich gestattete mir dieses Beispiel nur anzuführen, um zu zeigen, 
dass es für Städte und Behörden häufig fraglos wirtschaftlich von 
grossem Vorteil ist, die Einrichtung und Verwaltung von Wohlfahrts¬ 
einrichtungen sachverständigen gemeinnützigen Gesellschaften zu über- 
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lassen, sich selbst aber nur die Ueberwachung der Betriebe vor¬ 
zubehalten. 

Dass der Krankentransport im engen Zusammenhang mit dem 
Rettungswesen steht, wenn er nicht überhaupt als ein Teil desselben 
aufzufassen ist, unterliegt wohl keinem Zweifel. Allerdings hängt 
er auch andererseits wieder mit dem Krankenhauswesen zusammen, 
und so finden wir denn bei den Einrichtungen des Krankentransport¬ 
wesens in verschiedenen Städten beide Gesichtspunkte mehr oder 
minder vertreten oder auch vereinigt, in der einen Stadt Anlehnung 
an allgemeine Rettungseinrichtungen, wie Feuerwehr, Rettungsgesell¬ 
schaft, Samaritervereine etc.; in der anderen Stadt Depots in Kranken¬ 
häusern, in wieder anderen beides. Wie dem aber auch sei, den 
Krankentransport vom Rettungswesen gewaltsam zu trennen, wäre 
absurd. Wird’ aber das Rettungswesen in anerkannt vorzüglicher Weise 
von humanitären Gesellschaften ausgeführt, warum sollte es nicht auch 
der Krankentransport? Es steht ausser Frage, dass auf diese Weise 
auf dem Gebiete der Krankenbeförderung Grosses geleistet werden 
kann. Ich persönlich erblicke in einer solchen Einrichtung, die eine 
gemeinnützige Gesellschaft unter behördlicher Aufsicht betreibt, eine 
wertvolle Bereicherung der Wohlfahrtseinrichtungen einer Stadt. Zu¬ 
gegeben, dass bisweilen nach Lage der Krankenhäuser oder aus 
sonstigen Gründen die städtische Verwaltung das Bestreben haben 
wird, das Krankentransportwesen selbst zu leiten; kann sie denn 
wohlfeiler in den Besitz dieser Einrichtungen gelangen, als wenn sie 
aus der Hand einer gemeinnützigen Korporation sie übernimmt? Zudem 
bleibt ihr das Stadium des Experimentierens, welches gerade eine der¬ 
artige Institution infolge unserer heutigen noch nicht stabilen hygienischen 
Anschauungen durchmachen muss, einigermassen erspart. Anlässlich 
der Gründung des neuen Krankentransportes durch den Verband für 
erste Hilfe in Berlin ist mehrfach die Frage von neuem erörtert 
worden, zu wessen Aufgaben eigentlich die Ausübung des Rettungs¬ 
wesens und insbesondere die Krankenbeförderung gehört. Von ver¬ 
schiedener Seite ist die Ansicht ausgesprochen worden, dass solche Ein¬ 
richtungen als ein Teil der öffentlichen Wohlfahrtspflege von der städtischen 
Verwaltung geschaffen werden müssten. Abgesehen davon, dass diese 
Auffassung nicht zutreffend ist und es vielmehr der Polizei zukommt für 
die Rettung der Bürger Sorge zu treffen, muss auch, was Berlin betrifft, 
hier die Tatsache festgestellt werden, dass die städtische Verwaltung 
sich mit diesem wichtigen Gebiete der Krankenversorgung bisher über- 
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haupt nicht befasst hat, obwohl die Zustände wahrlich dringend einer 
Reform bedürftig waren. Sollte die Stadt Berlin sich jetzt veranlasst 
sehen, das Krankentransportwesen in eigene Regie zu nehmen, so darf 
der Verband für erste Hilfe das Verdienst beanspruchen, es durch 
sein Vorgehen dahin gebracht zu haben. Im übrigen hat die Stadt 
auch auf anderen nicht minder wichtigen Gebieten der öffentlichen 
Wohlfahrtspflege die Betätigung dem humanitären Sinn der Bürger¬ 
schaft überlassen, ich erwähne z. B. die Bekämpfung der Tuberkulose 
und der Säuglingssterblichkeit, sodass der von anderer Seite stark 
betonten Forderung nach Verstadtlichung aller Teile der Wohlfahrts¬ 
pflege bisher weder in Berlin noch sonstwo tatsächlich in irgend einer 
Weise entsprochen ist. 

In der ganzen Frage, ob die städtische Verwaltung oder 
eine humanitäre Gesellschaft den Krankentransport in der 
Hand haben soll, erblicke ich kein bedeutungsvolles Moment 
für die Sache selbst, das Wesentliche liegt einzig undallein 
in den geschaffenen Einrichtungen und in den Gesichts¬ 
punkten, nach denen die Krankenbeförderung ausgeübt 
wird. In allen Fällen muss als grundlegende Forderung gelten, 
dass das Krankentransportwesen auf einer humanitären Basis organisiert 
ist. Gerade so, wie wir in unseren grossen Krankenhäusern gemein¬ 
nützige Anstalten besitzen, die der Verwaltung nichts einbringen, 
sondern grosse Kosten verursachen, ebenso darf die Krankenbeförderung 
kein gewinnbringendes Geschäftsunternehmen sein, sondern eine soziale 
Einrichtung, welche unter Umständen noch Zuschüsse erfordert. Das 
dem bisher nicht überall so ist, darin liegt der Hauptmangel unseres 
Krankentransportwesens. 

Werfen wir nun aber einen Blick speziell auf Berlin, wo die 
Krankenbeförderung bisher fast ausschliesslich geschäftsmässig von 
gewerblichen Fuhrunternehmern betrieben wurde. Schon vor einigen 
Jahren haben Blumenthal 1 ) und Hirsch 2 ) auf die herrschenden 
Missstände hingewiesen. Es wurde eine Statistik aufgestellt, welche 
über die Gesamtzahl der in die städtischen Krankenhäuser auf¬ 
genommenen ansteckenden Kranken einerseits und der von ihnen 
mittels Krankenwagen Eingelieferten andererseits Aufschluss gab. Die 

1) Der Transport ansteckender Kranker in Berlin. Von Ferdinand Blumen¬ 
thal. In der Zeitschr. „Die Krankenpflege“. 1901—1902. S. 172. 

2) Ueber den Transport ansteckender Kranker in Berlin. Inaug.-Dissertation 
von Max Hirsch. Berlin 1901. 
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Zahlen lieferten ein überraschendes Bild. Ich bemerke dabei, dass 
seit 1899 die drei städtischen Krankenhäuser Moabit, Friedrichshain 
und Urban eine Tabelle führen über die Art des Transportes der 
eingelieferten ansteckenden Kranken. Im Jahre 1897 wurden von 
19423 Kranken mit ansteckenden Leiden, welche in den städtischen 
Krankenhäusern Aufnahme fanden, nur 632 durch die Krankenwagen 
der gewerblichen Unternehmer gebracht, laut Ausweis des Buches, 
welches diese gemäss polizeilicher Anordnung führen. Nachstehend 
ein kurzer Auszug der 1899 auf Grund der Krankenhausstatistik 
gemachten Tabellen: 

Krankenhaus Urban. 



Gesamtzahl der 
ansteckenden 
Kranken 

Masern¬ 

kranke 

Scharlach- 

kranke 

Diphtherie¬ 

kranke 

Eingeliefert. 

957 

71 

130 

526 

Mit Krankenwagen . . . 

229 

17 

54 

64 

Mit Droschke. 

105 

— 

— 

-- 

Prozentsatz d. mit Kranken- 





wagen Eingelieferten . . 

24 

24 

43 

12 


Krankenhaus Moabit. 



Eingeliefert. 

845 

106 

148 

246 

Mit Krankenwagen . . . 

110 

14 

23 

30 

Mit Droschke. 

53 

— 

, 

— 

Prozentsatz d. mitKranken- 





. wagen Eingelieferten . . 

13 

13 

16 

12 

Krankenhaus Friedrichshain. 



Eingeliefert. 

1162 

119 

183 

673 

Mit Krankenwagen . . . 

224 

9 

36 

90 

Mit Droschke. 

56 

— 

— 

_ ^ 

j 

Prozentsatz d. mit Kranken- 





wagen Eingelieferten. . 

19 

7,5 

20 

13 


Res um 6. Von 2964 in die städtischen Krankenhäuser eingelieferten 
ansteckenden Kranken wurden mithin nur 563 mittels der vor¬ 
geschriebenen Krankenwagen eingeliefert, also 18 pCt. Aus dem 
Verzeichnis der einzelnen Krankheiten ist ersichtlich, dass die Kranken¬ 
wagen von Erwachsenen aus Gründen, auf welche ich sogleich zu 
sprechen komme, relativ mehr benutzt werden als von Kindern. So 
wurden bei der hochgradig infektiösen Diphtherie die hierfür be¬ 
stimmten Wagen nur in einer kleinen Minderzahl der Fälle in An¬ 
spruch genommen. Von 1640 eingelieferten diphtheriekranken Kindern 
sind nach den vorstehenden Tabellen nur 187 mittels Krankenwagen 
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eingeliefert worden. Anfuhren möchte ich das Resultat einer Umfrage, 
die bei der Charitö angestellt wurde, denn sie gibt uns eine gute 
Illustration für die Art, wie in Berlin die Inanspruchnahme der 
Krankenwagen erfolgt. Von 60 an ansteckenden Krankheiten Auf¬ 
genommenen waren 18 in einem Krankenwagen gekommen, die übrigen 
hatten grösstenteils die Strassen bahn, den Omnibus oder eine Droschke 
benutzt. Von den 18 mit Krankenwagen Eingelieferten kamen nun¬ 
mehr 9 aus behördlichen bezw. öffentlichen Einrichtungen, wie Polizei¬ 
gewahrsam, Unfallstation, Rettungswache; hier war also von seiten 
der dortigen Aerzte bezw. von seiten der Polizei die Bestellung der 
Krankenwagen veranlasst worden. Die Bezahlung fiel mithin nicht 
den Erkrankten zur Last. Von den übrigen 9 Kranken wurden 6 
auf Kosten irgend einer Krankenkasse bezw. der Armendirektion 
transportiert, nur die 3 letzten bezahlten den Wagen selbst. Es 
ergibt sich demnach, dass dort die Benutzung der Krankenbeförderungs¬ 
mittel am grössten ist, wo Krankenkassen oder sonstige Institutionen 
für den Transport zahlungspflichtig sind. Der Grund, weswegen mehr 
Erwachsene als Kinder befördert werden, ist in erster Linie darin zu 
suchen, dass bei diesen fast in allen Fällen die Familie selbst den 
Transport bezahlen muss, während die Mehrzahl der Erwachsenen 
auf Kosten irgend einer gemeinnützigen Institution befördert wird. 
Auch in seiner jüngst erschienenen Arbeit „Der Einfluss der Zentrale 
der Berliner Rettungsgesellschaft auf die Kranken Versorgung Berlins“ x ) 
weist G. Meyer darauf hin, dass die Krankenwagen bei ansteckenden 
Krankheiten nur in geringem Masse Verwendung finden. Meyer 
folgert dieses aus dem Missverhältnis, welches zwischen den Zahlen 
der Fernsprechanfragen nach freien Betten in Krankenhäusern und 
der Wagenbestellungen bei der Zentrale der Rettungsgesellschaft be¬ 
steht. So wurde im Jahre 1904 in 6068 Fällen nach Betten gefragt 
für Kranke mit meldepflichtigen, ansteckenden Krankheiten, aber nur 
in 1162 Fällen bei den entsprechenden Kranken ein Wagen bestellt; 
bei anderen ansteckenden Krankheiten wurde 6611 mal nach Betten 
gefragt und nur in 324 Fällen ein Wagen bestellt. Sind auch die 
Zahlen für Bettenanfragen nicht gleichbedeutend mit den Zahlen von 
Aufnahmen ins Krankenhaus, weil für manchen Kranken mehrmals 
angefragt wird, auch mancher, für welchen angefragt wurde, dann 
nicht ins Krankenhaus kommt, so sprechen doch die Tabellen der 


1) Klinisches Jahrbuoh. 1905. 
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Zentrale der Rettungsgesellschaft immerhin recht deutlich für die 
geringe Benutzung der Krankenwagen bei ansteckenden Kranken. 

Ich habe nun nochmals in den letzten Monaten bei den Kranken¬ 
häusern Berlins angefragt, wieviel ansteckende Kranke bei ihnen im 
vergangenen Jahre eingeliefert wurden und wie viele von diesen die 
Krankenwagen benutzten. Leider haben nur die 5 nachstehenden 
Krankenhäuser eine Statistik über die Art der Einlieferung ansteckender 
Kranker geführt, während in den übrigen, insbesondere auch in der 
Königl. Charite, genauere Angaben darüber fehlen. Das Resultat 
meiner Umfrage ist in nachstehenden Tabellen zusammengestellt: 


I. Städtisches Krankenhaus Urban. 



i 

Masernkranke 

i 

Scharlach- 

kranke 

Diphtherie¬ 

kranke 

3.8 

gj 

CD 

S 

a 

<v 

M 

o 

o 

p- 

Ruhrkranke 

1 

Summa \ 

Eingeliefert. 

55 

1 

195 

216 

42 

_ 

2 

490 

Mit Krankenwagen . . . 

Prozentsatz d. mit Kranken¬ 

10 

86 

47 

17 

— 

1 

161 

wagen eingelieferten . . 

19 

44 

21 

44 

, 

50 

80 


II. Städtisches Krankenhaus Moabit. 


Eingeliefert. 

67 

99 

63 

50 

— 

1 

280 

Mit Krankenwagen . . . 

10 

33 

13 

24 

— 

— 

80 

Prozentsatz. 

15 

33 

20 

48 

— 

| - 

29 

III. Städtisches Krankenhaus Friedrichshain. 


Eingeliefert. 

135 

232 

313 

26 

| 

— 

706 

Mit Krankenwagen . . . 

16 

54 

57 

11 


— 

138 

Prozentsatz. 

12 

23 

18 

42 

— 

— 

20 


IV. Kaiser und Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhaus. 


Eingeliefert. 

172 

277 

235 

7 

- | 

— 

692 

Mit Krankenwagen . . . 

41 

71 

22 

4 

— 1 

' - 

138 

Prozentsatz. 

23 

25 

9,35 

58 

- 1 

! - 

20 

V. Lazaruskrankenhaus und Diakonissenhaus. 


Eingeliefert. 

10 

109 

128 

3 

— 

— 

250 

Mit Krankenwagen . . . 


26 

12 

3 

— 

— 

41 

Prozentsatz. 

— 

54 

9,2 

100 

— 1 

— 

16 


Hieraus ersehen wir, dass von den Infektionskrankheiten am 
meisten noch bei Typus die Krankenwagen benutzt werden. Hier 
handelt es sich auch in der Mehrzahl der Fälle um Erwachsene. 
Auffallend gering ist die Inanspruchnahme der Wagen bei Diphtherie. 
Im Kaiser und Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhaus, sowie im Lazarus- 
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krankenhaus erreicht sie nicht die Höhe von lOpCt. Aber auch 
masernkranke Kinder werden wenig mit Krankenwagen eingeliefert, 
obwohl es eine feststehende Tatsache ist, dass nur die schweren und 
bösartigen Masernfälle im allgemeinen ins Krankenhaus gebracht 
werden. Der gesamte Prozentsatz der mittels Krankenwagen ein¬ 
gelieferten ansteckenden Kranken beträgt nach vorstehender Tabelle 

im städtischen Krankenhaus Urban.30 pCt. 

im „ „ Moabit.29 „ 

im „ „ Friedrichshain ... 20 „ 

im Kaiser und Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhaus 20 „ 
im Lazaruskanken- und Diakonissenhaus . . . . 16 „ 

In Berlin werden täglich ungefähr 300 Kranke in Krankenhäuser, 
d. b. öffentlichen, städtischen und privaten, Sanatorien, Anstalten für 
Nerven- und Geisteskranke etc. aufgenommen. Der Transport von 
300 Kranken täglich, d. h. über 100000 Kranken jährlich, ist eine Sache 
von solcher Bedeutung, dass es mir notwendig erscheint, die dies¬ 
bezüglichen Verhältnisse noch genauer zu prüfen. Von den 300 Kranken 
täglich, die Anstaltsbehandlung nachsuchen, ist nach meiner Schätzung 
höchstens ein Drittel imstande, das Krankenhaus zu Fuss aufzusuchen; 
so werden also täglich 200 kranke Menschen ein Transportmittel 
gebrauchen, um ins Krankenhaus zu gelangen. Tatsächlich aber be¬ 
fördern die gewerblichen Fuhrunternehmer im Durchschnitt nur 50 bis 
60 Personen täglich. Es bleiben mithin etwa 150 Kranke, welche 
sich eines öffentlichen Fahrzeuges bedienen. Dass für den grössten Teil 
derselben im eigenen sanitären Interesse erwünscht wäre, wenn sie in 
einem zweckmässig eingerichteten Krankenwagen richtig gelagert und 
befördert würden, anstatt dass sie sich mühevoll irgend eines allge¬ 
meinen Fahrzeugss bedienen, braucht wohl kaum besonders hervor¬ 
gehoben zu werden. Bedeutungsvoller aber noch ist die grosse Gefahr, 
welche der Transport so vieler Menschen mit ansteckenden Krank¬ 
heiten in öffentlichen Fahrmittcln für die Allgemeinheit in sich birgt. 
Die obigen Tabellen zeigen uns ja, wie gering gerade bei ansteckenden 
Krankheiten die Benutzung der Krankenwagen ist. 

Obwohl in Berlin die oben erwähnte Polizeiverordnung vom 
Jahre 1893 z. Zt. noch in Kraft ist, müssen wir doch mit der 
Tatsache rechnen, dass der grössere Teil der ansteckenden Kranken 
in öffentlichen Verkehrsmitteln befördert wird. Es ist nichts leichter, 
als sich selbst davon zu überzeugen. Man benutze nur ein öffent¬ 
liches Fahrzeug, z. B. einen Omnibus oder die Strassenbahn, welche 
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an einem unserer Krankenhäuser vorbeifährt, insbesondere zur Zeit 
der Aufnahme. Fast regelmässig werden sich Personen darin be¬ 
finden, denen es unschwer anzusehen ist, dass sie krank sind, 
Mütter, die kranke Kinder, in ein Tuch eingeschlagen, auf dem 
Arm tragen, zählen zu den bekannten Erscheinungen. Dass diese 
Art des Transportes Gefahren für die Umgebung in sich birgt, 
braucht an dieser Stelle nicht betont zu werden. Ist es nun möglich, 
(ragen wir uns, diese Missstände auf Grund einer Verordnung durch 
die Organe der Polizei zu beseitigen? Ich glaube, beinahe nur zum 
kleinsten Teil. Wohl könnte man durch verschärfte Kontrolle das 
Publikum vorsichtiger machen; aber abgesehen davon, dass jede 
Kontrolle ihre Grenzen hat, ist sie hier auch nicht ohne Schwierig¬ 
keiten durchführbar; denn die Mütter beispielsweise, die mit ihren 
Kindern zum Krankenhaus fahren, wissen häufig nicht, was diesen 
fehlt, und erst dort stellt der aufnehmende Arzt fest, dass das Kind 
einen Diphtheriebelag im Hals oder einen Scharlachausschlag hat. 
Die Mutter kann sehr gut geglaubt haben, wenn die Diagnose ärzt¬ 
licherseits nicht vorher sicher gestellt war, dass es sich in dem einen 
Fall um eine Mandelentzündung, in dem anderen um einen harmlosen 
Ausschlag handelt. Vor der ärztlichen Feststellung kann ein solches 
Kind also höchstens als an einer ansteckenden Krankheit verdächtig 
erscheinen; in diesem Falle verbietet aber auch die Polizeiverordnung 
nicht die Beförderung in öffentlichen Verkehrsmitteln, und es wäre 
wohl schwer angängig, sie soweit auszudehnen, zumal der Begriff 
„einer ansteckenden Krankheit verdächtig“ auch nach ärztlichen An¬ 
schauungen ein recht dehnbarer ist. So sehen wir also, dass schärfere 
Ueberwachung durch die Exekutivpolizei manche Schwierigkeit hat 
und nicht imstande sein wird, die herrschenden Misstände zu be¬ 
seitigen. Immerhin aber dürfte doch insofern eine gewisse Besserung 
erreicht werden, als das Publikum sich grössere Vorsicht beim Trans¬ 
port derartiger Kranken angewöhnt. Es wäre daher im sanitären 
Interesse mit Freuden zu begrüssen, wenn die Polizeiorgane noch 
mehr als es bisher geschah, angewiesen würden, hierauf ihr Augen¬ 
merk zu richten. 

Nun handelt es sich aber nicht lediglich um öffentliche allgemeine 
Verkehrsmittel, sondern auch vor allem um die öffentlichen Einzel¬ 
fuhrwerke, die Droschken. Jeder Droschkenkutscher kennt die Polizei¬ 
verordnung, welche ihm die Aufnahme eines ansteckenden Kranken 
untersagt. Er weiss auch, dass sein Fuhrwerk, wenn er einen solchen 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



168 


l)r. Ernst Joseph, 


Kranken befördert hat, in der städtischen Desinfektionsanstalt des¬ 
infiziert werden muss. Da dieses ihm nicht allein Umstände ver¬ 
ursacht, sondern auch seinen geschäftlichen Interessen widerspricht, 
so wird der Kutscher geneigt sein, die Desinfektion zu vermeiden. 
Er wird daher im allgemeinen entweder einen ansteckenden Kranken 
überhaupt nicht befördern oder, wenn er ihn doch befördert und der 
Polizeivorschrift zuwiderhandelt, die Kontrolle zu umgehen suchen. 
Für gewöhnlich weiss der Fahrende aber überhaupt nicht, ob sein 
Gast ansteckend krank ist, denn dieser bzw. seine Umgebung werden 
es ihm nicht sagen, weil sie sonst befürchten müssen, eine Ablehnung 
zu bekommen. Er selbst aber hat keine Veranlassung, nach der 
Krankheit zu fragen. So gibt es also mannigfache Momente, die es 
ermöglichen, dass auch bei ansteckenden Krankheiten ein öffentliches 
Fuhrwerk benutzt wird. Hier indessen erscheint mir schärfere polizei¬ 
liche Ueberwachung Erfolg versprechender als bei den allgemeinen 
Verkehrsmitteln. Durch Erlass der in Vorbereitung begriffenen neuen 
Polizeiverordnung wird voraussichtlich die jetzt noch so häufig miss¬ 
bräuchliche Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel wesentlich eingedämmt 
werden. 

Fragen wir nun aber nach der Ursache der geringen Benutzung 
der vorhandenen Krankenwagen durch das Publikum, so gibt es 
dafür nach meiner Ueberzeugung nur eine Antwort, welche lautet 
„der hohe Preis“. Spricht doch auch die Tatsache dafür, dass die 
Benutzung seitens derjenigen Personen am grössten ist, für welche 
Krankenkassen und Armendirektionen oder sonstige Korporationen 
die Kosten tragen, und dass sie am geringsten ist bei der Beförderung 
von Kindern. Wie leicht lassen sich auch solche, insbesondere die 
kleinen, auf dem Arm oder in einem Kinderwagen ins Krankenhaus 
bringen! Kann man dem Durchschnitt unserer Bevölkerung zumuten, 
einen Krankenwagen zu nehmen und dafür einen Preis von 10 Mark 
zu entrichten? Eine derartige Ausgabe ist für den grössten Teil der 
Einwohnerschaft eine recht grosse; noch grösser aber muss sie er¬ 
scheinen, wenn es sich nur um die Beförderung eines Kindes handelt. 
Dass gerade hier das Fehlen billiger Krankenwagen die Ursache da¬ 
für ist, dass meist öffentliche Fahrzeuge benutzt werden, steht ausser 
jedem Zweifel. 

Bisher habe ich nur von den allgemeinen Ursachen gesprochen, 
welche dafür verantwortlich zu machen sind, dass der Kranken¬ 
transport sich gewohnheitsmässig nicht in der Weise vollzieht, wie es 
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das Wohl der Kranken und die Sicherheit der übrigen Bevölkerung 
erfordert. Noch bedeutungsvoller aber sind die sanitären und tech¬ 
nischen Mängel, welche ihm anhafteten, und die in erster Linie 
hier in Berlin die Veranlassung gewesen sind, eine Reform in die 
Wege zu leiten. Wie aus der oben gegebenen Beschreibung der Ein¬ 
richtungen der gewerblichen Transporteure ersichtlich ist, existieren 
3 Klassen von Wagen, welche sich in Aussehen, Konstruktion und 
Federung von einander unterscheiden. Für diese Differenzierung sind 
natürlich nur geschäftliche Gesichtspunkte massgebend gewesen. Es 
ist eine feststehende Tatsache, dass die überwiegende Mehrzahl der 
Kranken in kleinen Wagen befördert werden, welche nur eine einfache 
Feder haben und Räder ohne Gummibelag. Das Fahren in diesen 
Wagen verursacht starke Erschütterungen, welche schon dem Gesunden 
unangenehm sind, wie viel mehr noch dem Kranken. Aber nicht 
allein, dass mancher Kranke Schmerzen und Beschwerden dabei emp¬ 
findet, sie birgt auch eine direkte Gefahr in sich, denn die erste 
Bedingung in der Hygiene des Krankentransportes ist möglichste 
Ruhigstellung des Kranken und Vermeidung von Erschütterungen. So 
muss das ganze System, Krankenwagen in Klassen einzuteilen, die 
verschieden sind durch äussere Konstruktion, Federung und innere 
Vorrichtungen zum Abschwächen von Erschütterungen als ein durch¬ 
aus fehlerhaftes bezeichnet werden. Wohl erscheint es statthaft, 
den Ansprüchen des Publikums insofern Rechnung zu tragen, 
dass man Wagen von eleganterem Aussehen baut, die auch in 
ihrer inneren Ausstattung dem Auge des Kranken behaglicher er¬ 
scheinen, Konstruktion und Federung müssen indessen bei allen 
gleich gut sein. 

Die Mängel, welche der innere Ausbau der Krankenwagen bisher 
zeigte, lassen sich dahin zusammenfassen, dass den Anforderungen 
der Hygiene, wie wir sie heute bei allen, einen Kranken betreffenden 
Einrichtungen verlangen, in ungenügender Weise Rechnung getragen 
ist. Die meisten Wagen zeigen in ihrer Bauart Ecken und Kanten, 
vorspringende Holztäfelungen, kastenartige Einbauten, alles Momente, 
welche die Reinigung erschweren und eine eiwandsfreie Desinfektion 
unmöglich machen. Unhygienisch ist auch zumeist derjenige Teil des 
Wagens, mit dem der Kranke direkt in Berührung kommt, die Trage 
und der Tragbezug. Letzterer wurde bisher von Kranken zu Kranken 
benutzt, von den gemeldeten ansteckenden natürlich abgesehen, ohne 
dass eine besondere Reinigung vorgeschrieben war. Den Decken, in 
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denen man den Kranken einschlägt, fehlte zumeist ein Ueberzug, so- 
dass der Kranke unmittelbar mit ihnen in Berührung kam. 

Den hauptsächlichsten sanitären Missstand in der bisherigen 
Krankenbeförderung erblicke ich indessen in dem ungenügenden 
Schutz gegen die Uebertragung ansteckender.Krankheiten. 
Es ist im Laufe dieser Arbeit schon hingewiesen worden auf die 
Häufigkeit der Fälle, in denen Kranke ohne Feststellung der Krank¬ 
heitsursache in die Hospitäler eingeliefert werden. Eine grössere An¬ 
zahl der Kranken, besonders Kinder, begibt sich direkt ins Kranken¬ 
haus ohne vorher untersucht zu sein. Bei einer anderen Reihe von 
Krankheiten ist die Diagnose ärztlicherseits noch nicht gestellt zu der 
Zeit, wo der Kranke eingeliefert wird. Allenfalls ist derselbe vielleicht 
dem behandelnden Arzt als einer ansteckenden Krankheit verdächtig 
erschienen. So sehen wir, dass in einer grossen Reihe von Fällen 
die Kranken eingeliefert werden, ohne dass sie angeben können, was 
ihnen fehlt und doch liegt häufig eine ansteckende Krankheit bereits 
vor. Nach dem bisherigen Verfahren wurde in solchen Fällen der 
Wagen nicht desinfiziert, ja häufig nicht einmal gewaschen, sondern 
gleich wieder in Gebrauch genommen; denn laut polizeilicher Ver¬ 
ordnung muss der Krankentransportunternehmer nur dann die Wagen 
in der städtischen Desinfektionsanstalt desinfizieren lassen, wenn ihm 
ausdrücklich ein ansteckender Transport gemeldet ist. Weitere Mängel 
technisch-sanitärer Art bilden die häufig unzulängliche Ausbildung und 
Schulung des Personals und der Mangel ärztlicher Ueberwachung. 
Bei den Einrichtungen, die der Verband für erste Hilfe in seinem 
neuen Transportwesen geschaffen hat, komme ich hierauf noch zurück. 

Ich glaube, dass aus den vorstehenden Ausführungen genügend 
ersichtlich ist, dass tatsächlich das Krankentransportwesen sowohl 
was Organisation und Beziehung zum Publikum, als auch was hygie¬ 
nischen Ausbau betrifft, bisher soweit hinter den sonstigen allgemeinen 
Einrichtungen der Krankenversorgung zurückblieb, dass allein eine 
weitgehende, auf einer neuen allgemeinen Basis durchgeführte Reform 
Wandel schaffen konnte. Dass zur Durchführung dieser Reform 
in Berlin unter Berücksichtigung der Verhältnisse der Krankenhäuser 
und Rettungseinrichtungen der Verband für erste Hilfe in erster Linie 
berufen war, unterliegt wohl keinem Zweifel, denn die einzelnen Korpo¬ 
rationen des Verbandes hatten schon seit Jahren hier Rettungsein- 
richtungen geschaffen und zentralisiert, wie sie wohl kaum eine andere 
Stadt aufweisen kann. Als ausschlaggebendes Moment kam hinzu, 
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dass die städtische Verwaltung bisher weder das Rettungs- noch das 
Krankentransportwesen in ihre eigene Verwaltung mit einbezogen 
hatte. Auch hat es sich überall als zweckmässig erwiesen, wie ich 
mir oben schon anzudeuten erlaubte, Krankenbeförderung und Rettungs¬ 
wesen in Verbindung zu bringen und gemeinschaftlich zu organisieren. 
Bei den grundsätzlich anderen Gesichtspunkten, welche für die Reform 
des Krankentransportes seitens des „Verbandes für erste Hilfe“ mass¬ 
gebend waren, stiess der Versuch, die Einrichtungen der gewerblichen 
Transporteure dafür nutzbar zu machen, auf die grössten Schwierig¬ 
keiten. Trotzdem wurde er gemacht, ist aber, wie vorauszusehen war, 
gescheitert und man hat auf die Mitarbeit der gewerblichen Unter¬ 
nehmer verzichten müssen, da sie nicht gewillt waren, ihre geschäft¬ 
lichen Vorteile zu opfern, um humanitären und sanitären Interessen 
zu dienen. So hat der Verband, um die Reform auch voll und ganz 
durchzuführen, eigene Einrichtungen geschaffen. In dankenswerter 
Weise fand er dabei die lebhafteste Unterstützung des 
Königlichen Polizeipräsidiums und der städtischen Armen¬ 
direktion, welche durch Uebertragung der polizeilichen und Armen- 
Transporte die Bestrebungen des Verbandes als richtig erkannten und 
ihre Durchführung erleichterten. Nachstehend führe ich in kurzem die 
wichtigsten Leitsätze an, welche der Neuorganisation zugrunde gelegt 
wurden: 

1. Betrieb ohne den Zweck eines gewinnbringenden Er¬ 
werbes, demgemäss Verwendung aller Betriebsüberschüsse 
zur Vervollkommnung der Einrichtungen und zur Ermässi- 
gung der Sätze für Unbemittelte. 

2. Ausführung des Transportes ohne Rücksicht auf die 
Zahlungsfähigkeit des Kranken. 

3. Konstruktion der Wagen und sonstigen Transport¬ 
utensilien unter Berücksichtigung moderner technischer 
Errungenschaften zum Besten der gelagerten Kranken ohne 
Unterschied der Vermögenslage oder sozialen Stellung. 

4. Desinfektion aller Wagen und Gerätschaften nach 
jedem Transport in eigens eingerichteten Desinfektions* 
anstalten des Verbandes. 

5. Ausbildung des Transportpersonals für die speziellen 
Zwecke des Krankentransportes. 

6. Beaufsichtigung des gesamten Betriebes durch Aerzte 
im Ehrenamte. 
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Mit der Einrichtung und Leitung seines Transportwesens hat der 
Verband eine eigene „Abteilung für Krankentransport“ betraut. Die 
Durchführung dieses schwierigen Reformwerkes ist nächst dem regen 
Interesse, welches der Vorsitzende des Verbandes Exc. v. Bergmann 
der Sache entgegenbrachte, den energischen Bemühungen des Vor¬ 
sitzenden der erwähnten Transportabteilung Herrn Berufsgenossen¬ 
schaftsdirektor Max Schlesinger zu danken, welcher sich schon als 
Gründer der Berliner Unfallstationen grosse Verdienste um das Rettungs¬ 
wesen erworben hatte, während die Finanzierung des Unternehmens 
durch ihn im Verein mit dem Geh. Kommerzienrat Emil Jacob in 
die Wege geleitet wurde. Den hygienischen Teil der Arbeit, die 
Desinfektionsversuche, die Zusammenstellung und Prüfung des Ver¬ 
fahrens, hatte Geh.-Rat Prof. Proskauer im Institut für Infektions¬ 
krankheiten übernommen. Von Anfang an herrschte kein Zweifel 
darüber, dass in Anbetracht der grossen Ausdehnung Berlins und 
seiner Vororte, und bei der über alle Teile der Stadt bis in die 
weiteste Peripherie hinein zerstreuten Lage der Krankenhäuser nur 
eine Dezentralisation der Stationen den Anforderungen prompter 
und rascher Beförderung genügen könnte. Andererseits aber be¬ 
stimmten die günstigen Erfahrungen, welche man mit der Zentrale 
der Rettungsgesellschaft als Auskunftsstelle für Plätze in den 
Krankenhäusern gemacht hatte, dazu, auch hier eine Hauptstelle 
zu schaffen, von der alle Fäden ausgehen und in der sich die 
Bureauräume befinden. Diese Hauptstelle ist räumlich vereinigt mit 
dem Depot I. Es sind zunächst 3 Depots in den verschiedensten 
Stadtteilen errichtet. 

Gehen wir auf die Hauptstelle. Sie wird vom Publikum an¬ 
gerufen durch allgemeinen telephonischen Ruf. Ausserdem hat sie 
telephonische Verbindung mit dem Polizeipräsidium bezw. durch das¬ 
selbe mit allen Polizeirevieren. Jedes Revier ist demgemäss in der 
Lage, sofort durch Vermittelung der Zentrale des Präsidiums mit der 
Hauptstelle des Verbandes zu sprechen. Ausserdem steht die Haupt¬ 
stelle natürlich mit den 3 Stationen in direkter Verbindung und hat 
auch eine besondere Leitung mit der Zentrale der Rettungsgesellschaft, 
welche Auskunft über Freibetten in Krankenhäusern gibt. Hier dürfte 
es vielleicht auffallen, dass eine Trennung besteht zwischen der Zentrale 
der Rettungsgesellschaft, d. h. der Zentralstelle des Bettennachweises 
in Krankenhäusern, und der Meldestelle für Krankenwagen. Natürlich 
wäre cs zweckmässig gewesen, das gesamte Rettungswesen zu zen- 
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tralisieren und diese beiden Zentralen von vornherein zu vereinen. 
Auch der Verband war davon überzeugt, dass diese Vereinigung die 
natürlichste und beste Lösung sei; leider scheiterte zur Zeit aber die 
Verwirklichung des Planes noch an der Verschiedenheit der Organisation 
der Rettungseinrichtungen und ihrer finanziellen Selbständigkeit, sowie 
an bestehenden anderweiten Vertrags Verpflichtungen der Rettungs¬ 
gesellschaft. Ausserdem geht augenblicklich die städtische Verwaltung 
Berlins mit dem Gedanken um, ihrerseits eine eigene Zentrale für die 
städtischen Krankenhäuser im Rathaus ins Leben zu rufen. Dass über 
kurz oder lang eine Verschmelzung aller dieser Einrichtungen erfolgen 
wird, unterliegt keinem Zweifel. 

Der Verkehr mit der Hauptstelle des Verbandes vollzieht sich 
in folgender Weise. Der Bestellende ruft die Zentrale an, in welcher 
natürlich Tag und Nacht ununterbrochen telephonischer Dienst vor¬ 
handen ist. Der Beamte des Verbandes fordert den Besteller auf, 
seinen Namen und Wohnung zu nennen bezw. Name und Wohnung 
des Kranken. Es muss ferner angegeben werden die Art der Krank¬ 
heit, wer den Krankentransport bezahlt, ob eine Krankenkasse oder 
gemeinnützige Korporation, wohin der Kranke überführt werden soll 
bezw. ob diesseits die Unterbringung und der Nachweis eines Kranken¬ 
hauses veranlasst werden soll. Es wird dabei von dem Beamten ein 
Formular schnell ausgefüllt, die Meldung wird sofort von der Telephonistin 
an das betreffende Depot, dessen Wagen den Transport auszu führen 
hat, weitergegeben. Dieses meldet die Nummer des ausfahrenden 
Wagens seinerseits wieder der Hauptstelle, ebenso meldet es die Rück¬ 
kehr des Wagens. Ein Verzeichnis der Wagen befindet sich auf einer 
Tafel in der Hauptstelle, aus der auf Grund der Meldungen jederzeit 
ersichtlich ist, welche Wagen benutzt und welche nicht benutzt werden. 
Diese Uebersicht ermöglicht eine zweckmässige Verteilung seitens der 
Zentralstelle und eine bessere Ausnutzung des Wagenmaterials. Wird 
von seiten des Bestellers bei der Hauptstelle die Unterbringung des 
Kranken in ein Krankenhaus nachgesucht, so setzt sich die Beamtin 
mit der Zentralstelle der Rettungsgesellschaft in Verbindung und be¬ 
zeichnet dem Anfragenden dementsprechend das Krankenhaus. Auch 
sonstige Auskünfte werden, soweit angängig, bereitwilligst seitens der 
Hauptstelle gegeben. Um übrigens bei der Bestellung eines Kranken¬ 
wagens jeden Zeitverlust zu ersparen, genügt bei der telephonischen 
Anmeldung die Angabe der Adresse und der Krankheit. Allen Kranken¬ 
anstalten, Hilfsstellen des Verbandes und Aerzten sind Kartenformulare 
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zugesandt, auf denen die notwendigen Angaben ausgefüllt werden 
sollen. Diese sind dem Wagenführer bei Abholung des Kranken aus¬ 
zuhändigen oder per Post an die Hauptstelle zu senden. 

Sehen wir uns weiter die Einrichtungen eines Depots an. In 
dem beistehenden Grundriss ist das Depot I wiedergegeben. Wir 
finden da im Erdgeschoss die Stallungen für die Pferde, Geschirr¬ 
kammer und Futterböden, Remisen für die Krankenwagen, Desinfektions¬ 
räume. In den anderen Stockwerken liegen die Wohnungen für das 
Personal, Inspektor, Fahrer, Begleiter, Desinfektoren, Bureau und 
Wirtschaftsräume. 

Fig. 2. 



Krankenwagen (Typ I.) 

Was die Bauart der Krankenwagen betrifft, so haben sie durchweg 
ein. gefälliges Aeusseres; es sind von ihnen drei Typen vertreten. 
Typ. I (Fig. 2) ähnelt einem leicht gebauten Omnibus, Typ. III (Fig. 4) 
hat die Form eines Landauers, während Typ. II (Fig. 3) die Mitte 
zwischen beiden hält, Federung und Konstruktion ist die bestmöglichste 
und bei allen dreien gleich. Die Räder sind mit Gummireifen belegt. Die 
Tür des Wagens, durch w r elche der Kranke hineingebracht wird, nimmt 
die hintere Seite des Wagens ein. Bei der Landauerform sind ausserdem 
noch seitliche Türen vorhanden, aber auch hier erfolgt die Einlegung 
des Kranken nur durch die hintere Tür. Die Hinterwand ist so gebaut, 
dass ohne genauere Besichtigung die Tür von aussen nicht gesehen 
wird; es wird dadurch die Form eines Kutschwagens durchaus ge- 
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wahrt. Beim Innen bau des Wagens sind Kanten, Ecken und Vor¬ 
sprünge nach Möglichkeit vermieden worden; überall sieht man glatte 
Flächen und abgerundete Kanten, Winkel sind nicht vorhanden. Auch 

Fig. 3. 






Krankenwagen (Typ 11). 
Fig. 4. 


die Fenster, welche je nach dem Typ verschiedene Form zeigen, sind 
so konstruiert, dass ihre Rahmen nach dem Wageninnern zu eine 
glatte Fläche bilden. Wände und Decken des Wagens sind mit einem 


Krankenwagen (Typ III). 
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äusserst dauerhaften, zähen, weissen Lacküberzug gestrichen, der Fuss- 
boden ist mit braunem Linoleum bedeckt. 

Bei der Konstruktion der Trage und des Traggestells sind ver¬ 
schiedene Modelle zur Verwendung gekommen. Besondere Schwierig¬ 
keiten hatte es, eine Trage zu konstruieren, welche in allen Fällen 
brauchbar ist. Gerade in der Grossstadt haben wir es in den alten 
Vierteln fast durchweg mit so engen und steilen Treppen zu tun, 
dass eine Trage, welche die Länge eines normalen Menschen hat, 
selbst von geschulter Hand nicht dirigiert werden kann. Es hat sich 
daher in vielen Fällen als vorteilhaft erwiesen, Stuhltragen zu be¬ 
nutzen, welche durch Verstellen des Bein- und Kopfteils schnell in 
eine Liegetrage verwandelt werden können. Zur Zeit werden noch 
weitere Versuche angestellt zur Einführung einer Trage, welche so 
konstruiert ist, dass sie mit Leichtigkeit aus einer Liegetrage in eine 


Fig. 5. 



Liegetrage mit Traggestell (Spiralfederung). 


Stuhltrage verwandelt werden kann. Alle im Gebrauch befindlichen 
Tragen und Tragstühle haben eine leichte Eisenkonstruktion, die mit 
einem hellen Lacküberzug versehen ist. Als Lager dient ein Segel¬ 
tuchüberzug, welcher auf das Eisengestell aufgeschnallt wird und leicht 
entfernt werden kann. Die Trage ruht auf dem Traggestell. Auch 
hier haben wir zwei verschiedene Konstruktionen gewählt. Nach dem 
einen System ruht das Traggestcll auf vier mit Spiralfedern versehenen 
Füssen, welche in vier entsprechenden Vertiefungen im Boden des 
Wagens stehen (Fig. 5). Mit Recht muss man es als einen Nachteil 
dieses Systems bezeichnen, dass hier nur von einer Federung im verti¬ 
kalen Sinne die Rede ist. In horizontaler Richtung ist kein Ausgleich 
geschaffen, ausserdem sind die 4 Löcher am Boden geeignet, die Des¬ 
infektion zu erschweren. Besser in dieser Hinsicht ist das zweite System 
nach Angabe von Prof. George Meyer (Fig. 6 und 7). Hier haben 
wir ein Brett von länglich rechtwinkeliger Form, der Grösse der Trage 
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entsprechend. Auf den 4 Ecken desselben befinden sich 4 starke 
Gummibälle, auf denen ein zweites Brett liegt, welches zur Aufnahme 
der Trage bestimmt ist. Ausserdem sind noch zwischen den beiden 
Brettern vier starke Spiralfedern, welche in horizontaler Richtung von 
der Mitte schräg nach den Ecken zu hinlaufen und die Federung 

Fig. 6. 






Stuhltrage mit Traggestell (System Prof. Meyer), zum Liegen eingerichtet. 

Fig. 7. 


Dasselbe wie Fig. 6, zum Sitzen eingerichtet. 

regulieren, aber auch eine Ueberfedcrung verhindern. Dieses System 
hat den Vorzug, dass es eine Federung nach allen Richtungen, also 
sowohl in der vertikalen wie auch in der horizontalen, gestattet. 
Alle Traggestelle haben an ihrer der Wagentür zu gelegenen Seite 
einen mittleren Ausschnitt, welcher es dem vorderen Träger ermöglicht, 
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mit der Trage in das Gestell hereinzutreten und sie daselbst nieder¬ 
zulegen. Zwei Rinnen, welche in der Längsrichtung an beiden Seiten 
des Traggestelles sich befinden, ermöglichen dem hinteren Träger das 
Hineinschieben der Trage. In diesen Rinnen befinden sich hinten und 
vorn je zwei Vertiefungen, welche den kleinen Rädern am Traggestell 
an Grösse und Lage entsprechen und zur Feststellung der Trage 
dienen. Auch das Traggestell ist natürlich mit einem weissen Lack¬ 
überzug bestrichen, wie die übrige Trage und das Wageninnere. Das 
Traggestell steht nicht in der Mitte des Wagens, sondern an einer 
Seite desselben. An der gegenüberliegenden Seite ist ein Klappsitz 
aus Holz für den Begleiter bezw. für einen Angehörigen angebracht. 
Sonst sind alle Wagenflächen glatt, wie ich bereits oben beschrieben 
habe. In dem Wagen Typ. III befindet sich der Landauerform ent¬ 
sprechend im vorderen Teil ein Vorbau. Hier hat im wesentlichen 
die Stuhltrage Verwendung gefunden (Fig. 6 u. 7). Dieselbe wird auf 
das Traggestell mit den federnden Gummibällen gestellt. Aber auch 
wenn dieses direkt auf dem Fussboden des Wagens ruht, ist die Er¬ 
schütterung eine sehr geringe. Bei diesem Wagen sind an der freien 
Längswand 2 Klappsitze für die Begleitung angebracht. Um das 
Innere etwas gefälliger zu gestalten, sind beide Sitze mit waschbaren 
Lederkissen belegt. Die Lüftung der Wagen geschieht durch das in 
der vorderen Wand angebrachte Fenster. Die Fenster der Längswand 
sind fest eingelassen, auch bei Typ. III (Landauer), bei welchem sie 
die Fenster der Seitentüren bilden. 

Zur Zeit ist mit 2 Neuerungen begonnen worden, einmal mit dem 
Bau von Wagen für Kinder im Alter bis zu 5 Jahren. Bestimmend 
hierfür ist der Umstand gewesen, dass der Kindertransport verbilligt 
werden muss, soll er allgemein durchgeführt werden. Andererseits 
erscheint es auch zur Beförderung von kleineren Kindern durchaus 
überflüssig, einen grossen Krankenwagen zu verwenden, der ein Trag¬ 
gestell für Erwachsene hat. Zu ersparen ist ferner in den meisten 
Fällen bei der Beförderung von Kindern der zweite Transporteur, da 
die Mutter oder ein Angehöriger für gewöhnlich die Beförderung bis 
ins Krankenhaus selbst ausführt. Die im Bau begriffenen Kinder¬ 
krankenwagen haben die Form eines Coupe’s. Das Aus- und Ein¬ 
steigen erfolgt durch die Seitentüren. Der Angehörige mit dem Kinde 
nimmt auf dem breiten Hintersitz Platz. Durch eine einfache Klapp¬ 
vorrichtung kann die Hälfte dieses Sitzes umgeschlagen werden, wobei 
das freie Ende auf dem Rücksitz des Wagens aufliegt. Es wird da- 


Digitized by 


Gck igle 


12 * 

Ürigiral frem 

UNIVERSUM OF IOWA 



180 


Dr. Ernst Joseph, 


durch eine Lagerung ermöglicht, welche die ganze Länge des Wagen- 
innern umfasst. Auch hier sind die Sitze mit waschbaren weissen 
Lederkissen bedeckt, welche auch bei der Längslagerung Verwendung 
finden. Im übrigen wird auch das Innere dieser Kinderwagen nach 
den durch die Hygiene bedingten Grundsätzen unter Vermeidung aller 
Ecken und Kanten mit möglichst geraden Flächen erbaut und mit 
einem weissen Lacküberzug versehen. Die zweite Neuerung besteht 
in der Einführung eines elektrischen Motorkrankenwagens, welcher für 
sehr eilige Transporte benutzt werden soll und für solche, die nach 
weit entfernt, ausserhalb des Weichbildes der Stadt gelegenen An¬ 
stalten gerichtet sind. 

Der auf die Trage gelagerte Kranke liegt auf einer über den 
Tragüberzug ausgebreiteten Wolldecke, welche mit einem weissen 
Leinenüberzug umhüllt ist. Als Zudecke dient wiederum eine Woll¬ 
decke mit Leinenüberzug. Im Innern des Wagens befindet sich 
ausserdem ein Emaillestechbecken, zwei Handtücher, im Kasten des 
Kutscherbockes ein Verbandkästchen. 


Die zur Desinfektion der Wagen, Geräte und Mannschaften vor¬ 
handenen Räume bestehen aus dem sogenannten unreinen Raum und 
dem reinen Raum, dem Baderaum und dem Aufenthaltsraura. 


a) Der unreine Raum enthält: 

1. den Dampfdesinlektionsapparat, 

2. den Wäschcdcsinfcktionsapparat, 

3. die Körtingsche Desinfektionspurape, 

4. den Wäschesammlcr, 

5. die Wasserleitung für kaltes Wasser, 

6. den Heisswasserbehälter, 

7. ein Brett, auf Leisten ruhend, für die zu desinfizierende Trage 
und das Traggestell, 

8. Paneelbrettcr an der Wand zur Aufnahme von Bürsten, Pinsel, 
Schrubbern und anderen für die Desinfektion erforderlichen 
Gegenständen, 

9. einen Klcideraufhänger, 

10. 2 llolzeimcr, grosse Gicsskanne, 

11. einen Behälter (Rinne) zum x\uffangen der bei der Des¬ 
infektion ablaufenden Flüssigkeiten, 

12. einen grauleinenen Beutel, 

13. die Wasch Vorrichtung für die Desinfektoren. 
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b) Der reine Raum enthält: 

„ , i-v . , , A . , ) durch die Wand in den un- 

1. den Dampfdesinfektionsapparat I . t> , , , 

A , , ir „ , t L \ reinen Raum entsprechend 

2. den Waschedesinfektionsapparat ( , , , , 

rr 1 hindurchgebaut, 

3. den Dampfentwickeler für 1 und 2, sowie Vorrichtung zum 
Füllen des Heisswasserbehälters im unreinen Raum. 

c) Der Baderaum enthält: 

1. den Gasapparat zur Herstellung von heissem Wasser, 

2. die Brausevorrichtung, 

3. eine Gardine. 

d) Der Aufenthaltsraum enthält: 

1. einen Tisch, 

2. mehrere Stühle. 

Jede Transportstation hat ihren Wäschevorrat, welcher besteht 
in Wolldecken, Leinenbezügen, Mänteln für die Fahrer und Mitfahrer, 
Anzügen und Kappen für die Desinfektoren, Handtücher u. s. w. An 
Wolldecken, Leinenüberzügen und Mänteln für das Personal gehören zu 
jedem Wagen ca. 15 Stück. 

Das Personal einer Station setzt sich zusammen aus einem In¬ 
spektor, den Fahrern, Mitfahrern und Desinfektoren. Für jeden Wagen 
ist ein Fahrer und Mitfahrer berechnet, ausserdem noch für je drei 
Wagen ein Reservefahrer und Mitfahrer. Die Desinfektionsanstalt 
wird von 2 Desinfektoren beständig und von einem Reservedesinfektor 
versehen. Der eine Desinfektor besorgt den unreinen, der andere den 
reinen Raum. Das Personal besteht durchweg aus geschulten Kranken¬ 
trägern. Nach dem Eintritt eines Transporteurs erfolgt eine besondere 
Ausbildung durch die leitenden Aerzte, welche einerseits praktische 
Uebungen als Krankenträger, andererseits genaueste Instruktion auf 
Grundlage einer besonderen Dienstanweisung umfasst. Das Personal 
bewohnt Diensträume in der Station. Es trägt eine Uniform, welche 
in Sommer- und Winteranzügen, Mänteln und Umhängen besteht. An 
der Uniform sind der Stellung entsprechend verschiedene Grad¬ 
abzeichnungen angebracht. Die Disziplin ist eine militärische. Beim 
Eintritt in den Dienst werden Fahrer und Mitfahrer auf strikte Be¬ 
folgung der Dienstanweisung durch Namensunterschrift verpflichtet. 
Ausserdem haben sie sich der Schutzpockenimpfung zu unterziehen. 
Verstösse gegen die Dienstanweisung können Verweise, Verhängung 
von Geldstrafen oder sofortige Entlassung aus dem Dienst zur Folge 
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haben. Im Nachstehenden ist die für die Fahrer und Mitfahrer bestimmte 
Dienstanweisung abgedruckt, welche für alles auf den Krankentransport 
bezügliche genaue Verhaltungsmassregeln gibt. Dieselbe ist von dem 
Polizeipräsium ausdrücklich genehmigt, ebenso wie die gleich zu er¬ 
wähnenden Desinfektions Vorschriften. 

Dienstanweisung. 

1. Die Fahrer und Mitfahrer haben diese Dienstanweisung und alle sonst von 
ihren Vorgesetzten erlassenen Anordnungen sowie die Hausordnung aufs ge¬ 
naueste zu befolgen. 

2. Die direkten Vorgesetzten der Fahrer und Mitfahrer sind der Vorsitzende und 
der ärztliche Direktor, ferner die Aufsichtsärzte der Abteilung für Kranken¬ 
transport, sowie die Vorsteher der einzelnen Krankentransportstationen. 

3. Die Fahrer und Mitfahrer haben über alle dienstlichen Vorkommnisse sowie 
über alle ihnen von ihren Vorgesetzten erteilten Anordnungen strengste Ver¬ 
schwiegenheit zu wahren. Insbesondere sind Mitteilungen über die Kranken, 
deren Namen und über die Art der Krankheit an dritte Personen — mit Aus¬ 
nahme der Vorgesetzten, sowie der zuständigen Beamten der Polizei und der 
Krankenhäuser — strengstens untersagt. 

4. Die Fahrer und Mitfahrer haben die ihnen von der Abteilung für Kranken¬ 
transport gelieferte Uniform, bestehend aus: Joppe bezw. Litewka, Hosen, 
Mantel bezw. Pellerine, Halsbinde und Mütze stets im Dienste vorschrifts- 
mässig zu tragen. Ausserhalb des Dienstes darf die Uniform nur mit Ge¬ 
nehmigung getragen werden. Für Sauberkeit und Ordnung der Uniform haben 
die Angestellten stets zu sorgen. 

5. Die Uniform bleibt Eigentum der Abteilung für Krankentransport und ist bei 
etwaigem Austritt aus dem Dienst dem Vorsteher der Station ordnungsmässig 
zurückzugeben. 

6. Alle Beschädigungen und sonstigen Mängel an der Uniform sind sofort dem 
Vorsteher der Station zu melden. 

7. Während des Dienstes dürfen Fahrer und Mitfahrer die Station nur in Aus¬ 
übung des Dienstes oder mit Genehmigung des Vorstehers der Station ver¬ 
lassen. Ihre Rückkehr haben sie dem Vorsteher sofort zu melden. Sie haben 
sich auf der Station in ständiger Dienstbereitschaft zur Ausführung von 
Krankentransporten zu halten. 

8. Sobald sie den Auftrag empfangen haben, einen Krankentransport auszuführen, 
haben sie unverzüglich sich zur Ausfahrt zu rüsten. Der Fahrer hat schleunigst 
das Pferd aus dem Stall zu führen und vor den inzwischen vom Mitfahrer aus 
der Wagenremise herausgebrachten Wagen zu spannen. Sobald der Wagen 
fertig zur Abfahrt gerüstet ist, begibt sich der Fahrer und der Mitfahrer auf 
den Kutscherbock. 

Insbesondere hat 

A. der Mitfahrer darauf zu achten, 

1. dass das Innere des Wagens und sein Inhalt durchaus sauber ist, 
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2. dass die Tragbahre in Ordnung, mit einer reinen Wollunterlage bedeokt, 
diese mit einem frischen Laken bezogen ist und dass ebenso die Ueber- 
decken sauber und mit frischem reinen Ueberzug versehen sind, 

3. dass im Innern des Wagens sich 2 reine Uebermäntel für ihn und den 
Fahrer, ein Stechbecken und ein reines Handtuch befinden. 

Insbesondere hat 
ß. der Fahrer dafür zu sorgen, 

1. dass das gesamte Aeussere des Wagens und das Pferd sauber und in 
ordnungsmässigem Zustande sich befinden. 

2. Er hat die Abfahrt des Wagens, bevor er denselben besteigt, dem Vor¬ 
steher bezw. der Kanzlei der Station und ebenso die Rückkehr zu 
melden oder melden zu lassen. 


C. Fahrer und Mitfahrer haben vor Verlassen der Station sich in der Kanzlei 
genau die Lage des Bestellungsortes angeben zu lassen. Jeder von ihnen 
hat beim Transport einen „Strassenführer durch Berlin“ und ein Ver¬ 
zeichnis aller Hilfsstellen des Verbandes für erste Hilfe bei sich zu führen. 


9. Bei der Fahrt von der Station zum Bestellungsort muss der Wagen auf dem 
kürzesten Wege im Trabe gefahren werden. 

10. Dem Kranken, seiner Umgebung, und anwesenden Aerzten gegenüber haben 
sich die Fahrer und Mitfahrer bescheiden und zuvorkommend zu verhalten. 
Insbesondere sind Anordnungen von Aerzten, soweit sie die Art der Aus¬ 
führung des Krankentransportes betreffen, sowie von Beamten des Polizei¬ 
präsidiums unbedingt zu befolgen. 

11. Die mit den Erkrankten nach deren Ueberführungsorte gelangenden Kleidungs¬ 
stücke, Wert- und Schmucksachen etc. sind am Ueberführungsorte richtig ab¬ 
zuliefern. 

12. Bei sehr schwachen Kranken, welche von der Umlagerung in den Wagen 
sichtlich angegriffen sind, ist tunlichst vor Beginn des Transportes für Verab¬ 
folgung eines Stärkungsmittels Sorge zu tragen. 

13. Vor Betreten des Bcstellungsortes haben Fahrer und Mitfahrer die Uebermäntel 
anzulegen. 

14. Vor Verlassen der Wohnung des Kranken haben die Fahrer und Mitfahrer von 
den Angehörigen bezw. dem Auftraggeber sich auf dem hierfür bestimmten 
Formular die Ausführung des Transportes bescheinigen zu lassen. Bei Privat¬ 
transporten ist gegen Vorlegung der Quittung in höflicher Form um Bezahlung 
des Transportes zu ersuchen. 

UL Den Fahrern und Mitfahrern ist strengstens untersagt, von irgendje¬ 
mandem für dienstliche Verrichtungen eine Entschädigung oder Belohnung « 
(Trinkgeld) zu fordern. 

16. Sobald der Kranke im Wagen liegt, hat der Fahrer seinen Uebermäntel aus¬ 
zuziehen und in den Wagen zu legen. Der Mitfahrer hat den Uebermäntel 
nicht abzulegen, er hat im Innern des Wagens auf dem Sitz der Trage gegen¬ 
über Platz zu nehmen und den Kranken während der Fahrt genau zu beob¬ 
achten. 

17. Auf besonderen Wunsch der Kranken oder deren Angehörigen ist die Mitfahrt 
von Angehörigen des Kranken im Innern des Wagens zu gestatten. Der Mit- 
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fahrer hat in diesem Falle neben dem Fahrer auf dem Kutscherbock Platz zu 
nehmen. 

18. Sollten während des Transportes bei dem Kranken bedrohliche Erscheinungen 
(Blutungen, Erstickungsgefahr, Verfall etc.) eintreten, so hat der Mitfahrer 
schleunige Aufsuchung der nächsten Hilfsstelle des Verbandes für erste Hilfe 
zu veranlassen. In der Zwischenzeit ist die notwendige erste Hilfe zu leisten. 

19. Tritt unterwegs der Tod des Kranken ein, so ist die nächstgelegene Hilfsstelle 
des Verbandes zur Feststellung des Todes aufzusuchen und hierauf zum 
nächsten Polizeirevier-Bureau zu fahren, welches weiteres veranlassen wird. 

20. Der Fahrer hat auf der Fahrt des Kranken nach dem Krankenhause bezw. 
nach dem Ort der Ueberfübrung darauf zu achten, dass möglichst gut ge¬ 
pflasterte Strassen (mit Asphalt-, Holzpflaster) gewählt werden. Steinpflaster 
ist tunlichst zu vermeiden. Jedoch ist stets der möglichst kürzeste Weg ein¬ 
zuschlagen. 

21. Im Krankenhause angelangt, müssen die Fahrer und Mitfahrer sich zunächst 
vergewissern, dass der Kranke Aufnahme findet. Sollte letzteres nicht der Fall 
sein, so haben sie sich vor der Weiterfahrt vom Pförtner oder Bureau des 
Krankenhauses ein anderes Krankenhaus anweisen zu lassen. In keinem Falle 
dürfen sie mit dem Kranken von einem Krankenhause zum anderen ohne die 
Gewissheit, dass er Aufnahme findet, herumfahren. 

22. Vor dem Heraustragen des Kranken aus dem Wagen hat der Fahrer den im 
Wagen befindlichen zweiten Uebermantel anzuziehen. Die Tragbahre ist nach 
Ablieferung des Kranken in den Wagen zurückzubringen, der Uebermantel in 
den Wagen zu legen. Die Ablieferung des Kranken haben die Fahrer und Mit¬ 
fahrer sich im Krankenhause bestätigen zu lassen. 

23. Sollte die Abfertigung im Krankenhause sich über Gebühr verzögern, so ist 
höflich um Bescheinigung derselben zu ersuchen. Ungewöhnlich lange Ver¬ 
zögerungen sind dem Vorsteher der Krankentransportstation sofort zu melden. 

24. Die Rückfahrt muss unverzüglich auf kürzestem Wege geschehen. Jeder 
Aufenthalt unterwegs ist Fahrern und Mitfahrern strengstens unter¬ 
sagt. 

25. Nach der Rückkehr zur Station hat 


A. der Fahrer sich in den unreinen Raum der Desinfektionsanstalt zu begeben 
und dort Gesicht und Hände tüchtig mit Seite und warmem Wasser zu 
waschen. Hierauf hat er das Pferd auszuspannen, in den Stall zu führen 
und dort weiter ordnungsmässig zu besorgen. 


B. Der Mitfahrer hat sich im unreinen Raum der Desinfektionsanstalt 
gleichfalls Gesicht und Hände tüchtig mit Seife und warmem Wasser 
zu waschen und darauf die Bescheinigungen über den Transport in 
der Kanzlei der Station abzugeben und die Rückkehr des Wagens zu 
melden. Hierauf hat er im Verein mit dem Wagendesinfektor den Wagen 
in den unreinen Raum der Desinfektionsanstalt zu bringen und nach Oeff- 
nung der Wagentüren einen Uebermantel anzulegen. Er hat dann den 
Wagendesinfektor bei der Entleerung des Wagens, Herausnahme der Trag¬ 
bahre, Decken, Wäsche, Traggestell etc. zu unterstützen. Nachdem er den 
Uebermantel abgelegt, hat er Hände und Gesicht nochmals mit Seife und 
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warmem Wasser za waschen und den Desinfektionsraam za verlassen. Er 

hat dann dem Dampfdesinfektor die Nummer des Wagens and die Krankheit 

des beförderten Patienten anzusagen. 

26. Wird ein Transport ausgeführt bei einem Kranken, welcher an einer der 6 
nachstehend genannten Krankheiten leidet oder bei welchem ein Verdacht auf 
eine dieser Krankheiten vorliegt: 

1. Aussatz, 

2. Cholera, 

3. Flockfieber (Flecktyphus), 

4. Gelbfieber, 

5. Pest (orientalische Beulenpest), 

6. Pocken (Blattern), 

so sind die hierfür besonders erlassenen Anweisungen genauestens zu befolgen. 

27. Sollte dem Fahrer und Mitfahrer erst bei der Abholung oder am Ablieferungs¬ 
orte des Kranken bekannt werden, dass eine der 6 genannten Krankheiten oder 
ein Verdacht auf eine derselben vorliegt, so sind vor Ausführung des Trans¬ 
portes schleunigst auf telephonischem Wege durch Vermittelung der Haupt- 
stelleVerhaltungsmassregeln einzuholen. Den Anordnungen der Polizeibehörde' 
bezw. deren Vertretern, insbesondere des Kreisarztes, ist unbedingt Folge zu 
leisten. Allgemein sei bemerkt, dass ein derartig Kranker nur nach der Charite 
gebracht werden darf. Etwaige Anordnungen der Charit£direktion bezüglich 
Verbleibens zur Beobachtung bezw. Isolierung in der Charitö haben die Fahrer 
und Mitfahrer genau zu befolgen. 

28. Vor dem Transport Tobender (Geisteskranker, Betrunkener) hat der Trans¬ 
porteur, insoweit dies nicht bereits auf ärztliche Anordnung geschehen ist, 
in allen Fällen einen Polizeibeamten des nächsten Polizeireviers hinzuzuziehen 
und dessen Teilnahme am Transporte zu erwirken. Erlangt hierbei der Trans¬ 
porteur die pflichtmässige Ueberzeugung, dass der sichere Transport ohne 
Fesselung des Patienten sich nicht ausführen lässt, so hat er den Polizei¬ 
beamten um Anordnung der Fesselung zu ersuchen. Diese darf alsdann durch 
Anschnallen mittels eines breiten Riemens oder Gurtes an die Tragbahre in 
nur leichter Weise und ohne unnötiges Quälen des zu Transportierenden er¬ 
folgen. 

29. Wird ein Kranker während der Fahrt tobsüchtig, so hat der Fahrer vom nächst¬ 
gelegenen Polizeirevier-Bureau Hilfe in Anspruch zu nehmen und die Begleitung 
eines Schutzmannes zu verlangen. Bezüglich etwa erforderlicher Fesselung 
gelten die in § 28 dargelegten Bestimmungen. 

30. Verweigert bei der Abholung eines Kranken dieser oder dessen Angehörige 
die Ausführung des Transportes, so ist festzustellen, wer den Auftrag zur Ab¬ 
holung gegeben hat. Liegt ein solcher seitens einer staatlichen oder städtischen 
Behörde vor (Polizei, Kroisarzt, Gericht, Armenkommission, Armenarzt etc.), 
so ist unverzüglich das zuständige Polizeirevier-Bureau um seine Mitwirkung 
anzugehen. In keinem Falle darf ein Kranker wider seinen Willen oder gar 
unter Anwendung von Gewalt aus seiner Wohnung entfernt werden. 

31. Beschädigungen des Pferdes, des Wagens oder des Inventars des Wagens oder 
sonstige wichtige Ereignisse während des Transportes sind nach der Rückkehr 
zur Station dem Vorsteher der Station sofort zu melden. 
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32. Alle Fahrer und Mitfahrer haben sich bei Antritt ihres Dienstes der Schutz¬ 
pockenimpfung zu unterziehen. 

33. Erkrankungen der Fahrer oder Mitfahrer sind umgehend dem Stationsvorsteher 
zu melden. 

34. Ereignen sich solche Erkrankungen beim Personal während eines Kranken¬ 
transportes, so ist — wenn irgend angängig nach Beendigung des Trans¬ 
portes — die nächste Hilfsstelle des Verbandes aufzusuchen. 

35. Die Fahrer und Mitfahrer verpflichten sich durch Namensunterschrift, diese 
Dienstanweisung genauestens zu befolgen und beim Austritt aus dem Dienst 
dem Vorsteher der Station zurückzugeben. 

36. Verstösse gegen diese Dienstanweisung können Verweise, Verhängung von 
Geldstrafen und sofortige Entlassung aus dem Dienste znr Folge haben. 

Die Ausbildung der Desinfektoren erfolgt in der städtischen Des¬ 
infektionsanstalt, bezw. in der Königlichen Anstalt zu Potsdam. Wenn 
auch, wie oben bereits erwähnt, in jeder Station ca. 3 Desinfektoren als 
solche beschäftigt sind, so ist doch ein Teil des übrigen Personals in 
der Desinfektion ausgebildet, um im Notfall den Dienst versehen zu 
können. 

Anfangs war cs nicht leicht, ein geeignetes und sicheres Desinfektions¬ 
verfahren für Krankenwagen zu finden, denn die Auswahl der Mittel, 
welche für eine derartige Desinfektion in Frage kommen, ist keine grosse. 
Zunächst konnte kein Verfahren gewählt werden, dessen Ausführung 
längere Zeit erfordert, wie beispielsweise die Dämpfung mit Formalin; 
bei einer Desinfektion, welche wie hier nach jedem Transport erfolgt, 
ist es von grösste Wichtigkeit, dass der Wagen möglichst schnell wieder, 
gebraucht werden kann. Aber auch das Waschen mit Desinficientien, 
die einen Geruch hinterlassen, war nicht angängig, ebensowenig konnten 
Stoffe, wie Chlorkalk Verwendung finden, die das Wageninnere und den 
Lacküberzug stark angreifen. Dem Verfahren, welches der Verband 
in seinen Desinfektionsanstalten eingeführt hat, liegen eingehende Ver¬ 
suche zu Grunde, die im Institut für Infektionskrankheiten von Geh.-Rat 
Prof. Proskauer vorgenommen wurden. Derselbe wird die Ergebnisse 
seiner Versuche besonders publizieren. Die Desinfektion des Wageninnern 
erfolgt nach diesem Verfahren, wie sogleich beschrieben wird, durch 
eine Kaliseifenlösung, welche mittels einer Spritze unter starkem Druck 
verstäubt wird. Der hierbei benutzte Apparat ist die Körtingsche 
Desinfektionspumpe, welche bisher wohl hauptsächlich zur Desinfektion 
von Viehwagen Verwendung fand. 

Die Desinfektion des Wagens beginnt mit dem Hineinschieben 
desselben in den unreinen Raum. Der Wagen wird dabei so gestellt, 
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dass das Vorderteil etwas erhöht ist; unter das hintere Wagenende wird 
eine Rinne gestellt, um die ablaufende Flüssigkeitsmenge aus dem Wagen¬ 
innere aufzufangen. Die Wagentüren werden geöffnet und alle im Wagen 
befindlichen Wäschestücke, Mäntel auf die Trage gelegt. Die Trage 
nebst Tragegestell wird aus dem Wagen genommen und auf das Brett 
gesetzt; auch das Stcchbecken ist vorsichtig aus dem Wagen zu entfernen. 
Bei diesen Verrichtungen soll der Mitfahrer dem Desinfektor helfen, 
nachdem er ebenfalls einen Arbeitsanzug angelegt hat. Jetzt vor dem 


Fi* 8. 



Desinfektion des Krankenwagens. Ausspritzen mit zerstäubter Kaliseifen¬ 
lösung aus der Körtingschen Spritze. 

eigentlichen Beginn der Wagendesinfektion hat er den Anzug wieder 
abzulegen, Gesicht und Hände mit Seife und warmen Wasser zu waschen 
und den Desinfektionsraum zu verlassen. Der Desinfektor steckt so¬ 
dann die auf der Tragbahre befindlichen Wäschestücke, Decken, Mäntel 
und Tragüberzug in den Wäschesammler, füllt die Desinfektionspumpe 
mit einer Lösung von 300 Gramm Schmierseife in 10 Liter heissen 
Wassers. Diese Lösung reicht zur Desinfektion des Wagens, der Trage, 
des Traggestells, sowie des Stechbeckcns. Der Mitfahrer spritzt nun- 
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mehr den Innenraum des Wagens, d. h. Decke, Wände, Türen, Fussboden 
mit der heisen verstäubenden Seifenlösung aus, sodass alle Teile stark 
benetzt sind (Fig. 8). In gleicher Weise behandelt er das Traggestell und 
die Tragbahre, ebenso das Stechbecken, falls es nicht verunreinigt war. 
Dieser Vorgang erfordert ungefähr 3 Minuten Zeit; darauf werden mittels 
Schrubber, Decke, Wände, Türen, Fussboden, Tragbahre und Traggestell 
tüchtig abgebürstet (Fig. 9). Alsdann erfolgt die Durchspritzung des 
Wagens mit kaltem W'asser und schliesslich das Trockenreiben mit 


Fig. 9. 



Desinfekt ion des K rankenwagens. Abbürsten mittels Schrubbers. 

Tüchern und Schrubbern. In 20 Minuten ist diese Desinfektion des 
W'ageninnern beendet. W'ar das Stechbecken unterwegs benutzt, so 
wird vor Beginn der Desinfektion der Inhalt desselben mit 20 ccm 
Liquor Kresoli saponatus gemischt und bis nach Beendigung der Des¬ 
infektion stehen gelassen. Dann kann es in den Ausguss entleert, 
mit heissem Wasser augespült und mit Tüchern ausgetrocknet werden. 
Der Wagen wird nunmehr aus dem unreinen Raum entfernt und dem 
Kutscher übergeben, welcher die äussere Reinigung desselben vor- 
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zunehmen hat. Alsdann wird er mit reiner Wäsche, reinem Trag¬ 
überzug versehen und ist wieder gebrauchsfähig. 

Der Wäschedesinfektionsapparat ist täglich mit einer kalten Kali¬ 
seifenlösung zu füllen, die der oben angegebenen Mischung entspricht. 
In diesen Apparat kommen jeden Morgen diejenigen Wäschestücke 
und Mäntel, die mit Blut, Eiter, Kot oder dergleichen beschmutzt 
sind. Das Wasser in dem Wäschedesinfektionsapparat wird bis 90® 
erhitzt. Ist die Desinfektion hierselbst beendet, so werden die Wäsche¬ 
stücke nochmals durchgewaschen, gespült und getrocknet. Sollten die 
Wolldecken befleckt sein, so werden dieselben mit heisser Seifenlösung 
und Bürste beseitigt, ebenso geschieht es bei den Tragüberzügen. 
Beides, Wolldecken und Tragüberzüge, werden im Dampfapparat des¬ 
infiziert, die Decken liegen hierbei in einem grauleinenen Beutel, 
während die Bezüge aufzuhängen sind. Wäsche und Mäntel, falls sie 
nicht verunreinigt waren, werden ebenfalls in diesen Apparat ge¬ 
bracht, die Mäntel hängend, die Wäsche im Desinfektionsbeutel. Die 
Desinfektion in den Dampfapparaten erfolgt natürlich nach Bedarf, 
bezw. wenn eine genügende Anzahl von Stücken angesammelt ist. 
Der im unreinen Raum befindliche Desinfektor gibt dem im reinen 
Raum befindlichen ein Zeichen, dass die Desinfektion beginnen kann. 
Für die Handhabung der Apparate dienen die in den Stationen aus¬ 
gehängten Anweisungen. Die ständigen Desinfektoren haben nach 
jeder Desinfektion und nach jedem Aussuchen von Wäsche Hände 
und Gesicht mit lauwarmem Wasser zu waschen. Sie tragen bei 
diesen Verrichtungen ihren leinenen Arbeitsanzug, bestehend aus Kittel, 
Hose und Kopfkappe, sowie eine besondere Fussbekleidung. Jeden 
Abend vor dem Verlassen des Desinfektionsrauraes müssen die Des¬ 
infektoren ein Brausebad nehmen. Die Anzüge, welche sie beim Ver¬ 
lassen des Desinfektionsraumes ablegen, werden ebenfalls im Dampf¬ 
apparat desinfiziert. Täglich haben die Desinfektoren reine Kleidung 
anzuziehen. Nach der Desinfektion des Wagens bei einer als an¬ 
steckend bezeichneten Krankheit (Typhus, Genickstarre, Scharlach, 
Rose, Diphtherie) muss der Desinfektor Hände und Gesicht besonders 
reinigen und neue Arbeitskleidung anlegen. Für die im Reichsseuchen¬ 
gesetz genannten Krankheiten gelten besondere Bestimmungen, auf 
die ich noch zu sprechen komme. Auch wenn die Desinfektoren die 
Stationen auf Urlaub verlassen, haben sie zu baden und sich gründ¬ 
lich zu reinigen. Das Betreten der Desinfektionsräume ist nur den 
dort beschäftigten Personen gestattet. 
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Ueber den Betrieb in den Stationen und die Art der Ausführung 
der Krankentransporte möchte ich folgendes sagen. Sobald von der 
Zentrale bei dem Inspektor die Meldung zur Ausführung eines Kranken¬ 
transportes eingelaufen ist, haben sich die den Wagen bedienenden 
Mannschaften schleunigst zur Ausfahrt zu rüsten. Sie haben dabei 
so zu verfahren, wie im § 8 der Dienstanweisung vorgeschrieben ist. 
Der Zeitraum zwischen Meldung und Abfahrt darf nicht mehr als 
4 Minuten betragen. Ueber die Art und Weise, wie der Kranken¬ 
transport weiterhin auszuführen ist, gibt die Dienstanweisung hin¬ 
reichend Auskunft. 

Besondere Bestimmungen sind getroffen, wenn eine der im Reichs¬ 
seuchengesetz genannten Krankheiten vorliegt. In Berlin werden 
solche Kranke, wenn nicht gerade Epidemien herrschen oder zu befürchten 
sind, nur in der Charite aufgenommen. Hat ein Wagen einen der¬ 
artig Kranken befördert, so wird er vom Krankenhaus sogleich in 
die städtische Desinfektionsanstalt überlührt. Die Transporteure bleiben 
indessen in der Beobachtungsstation zurück und werden dort erst dann 
entlassen, wenn die Ansteckungsgefahr als beseitigt angesehen werden 
kann. Das gleiche Verfahren wird eingeschlagen, falls es sich um 
einen Ansteckungsverdächtigen handelt. In diesem Falle wird der 
Transporteur aus der Beobachtungsstation natürlich entlassen, wenn 
der Ansteckungsverdacht sich als unbegründet erwiesen hat, andern¬ 
falls erfolgt die übliche Quarantäne. Wagen und Gerätschaften werden 
nach erfolgter Desinfektion in der städtischen Anstalt in die Station 
zurückgeführt und hier einer nochmaligen Desinfektion in der üblichen 
Weise unterworfen. Bei Pockenkranken wird von der Isolierung der 
Begleitmannschaften abgesehen mit Rücksicht darauf, dass dieselben 
bei ihrem Dienstantritt der Schutzpockenimpfung unterworfen sind 
und dieselbe alle zwei Jahre wiederholt werden soll. 

Weitere Massnahmen sind vorgesehen für den Fall des epide¬ 
mischen Auftretens einer der Krankheiten des Reichsseuchen¬ 
gesetzes. Die Ausführung der Krankentransporte beim epidemischen 
Auftreten einer Reichsseuche muss naturgemäss Hand in Hand gehen 
mit den übrigen von der Behörde getroffenen Vorkehrungen zur Abwehr 
der Krankheit. Es wird darum stets erforderlich sein, dass vor dem 
drohenden Eintritt einer derartigen Epidemie in gemeinschaftlicher 
Beratung aller hier in Frage kommenden Faktoren die zu treffenden 
Vorkehrungsmassregeln in ihren Einzelheiten besonders festgelegt 
werden. Aufgabe der Transportleitung ist es, in hinreichender An- 
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zahl besondere Wagen and Begleitmannschaften in Bereitschaft zu 
stellen. Zur Zeit besitzt Berlin fraglos nicht eine genügende Anzahl 
von Reservewagen, um mit ihnen den Anforderungen einer stark auf¬ 
tretenden Epidemie zu genügen. Es ist in Aussicht genommen, ein¬ 
mal die Verwendung aller Krankenwagen älteren Modells, welche 
bereits ausser Gebrauch sind, da sie den heutigen Ansprüchen der 
Technik nicht genügen und auch für die Anwendung des Desinfektions¬ 
verfahrens ungeeignet sind. „Der Verband für erste Hülfe“ besitzt aus 
dem Inventar der Berliner Unfallstationen vom Roten Kreuz etwa 10 
derartige Wagen. Ausserdem ist geplant, eine Reihe anderer Fuhrwerke 
als Krankenwagen zu adoptieren. Am meisten geeignet erscheinen 
dazu Geschäftswagen, welche durch Flügeltüren von hinten zu öffnen 
sind. Die Veränderungen, welche an einem derartigen Wagen vor¬ 
genommen werden müssen, um ihn in einen Krankenwagen urazu- 
wandeln, sind so geringfügig, dass er in wenigen Stunden hergerichtet 
werden kann. Sie bestehen im wesentlichen darin, dass an der 
hinteren oder einer seitlichen Wand eine aufklappbare Fensteröffnung 
ausgeschnitten wird und der Fussboden zwei rillenförmige Vertiefungen 
zur Aufnahme der Tragbare erhält. Vorhanden sind natürlich eine 
genügende Anzahl von Reservetragen. Dieselben sind kürzer als die 
gewöhnlichen Tragen, da die Länge eines solchen Geschäftswagens 
meist hinter der des normalen Krankenwagens zurückbleibt. Diese 
Tragen bestehen aus einem einfachen Holzrahmen, welcher mit Segel¬ 
tuchüberzog bespannt ist. Die Federung liegt in den 4 Füssen. 
Dieselben haben die Form eines lateinischen .V und sind aus Bandeisen 
gefertigt. Dadurch, dass die Schrauben, mit denen sie an den Holmen 
befestigt sind, nur locker angezogen werden, wird eine gewisse 
Elastizität erreicht. 

Zur Aufnahme dieser Epidemiewagen ist die provisorische Ein¬ 
richtung eines besonderen Depots erforderlich. In diesem Jahre hatte 
die Stadt Berlin zur Bekämpfung einer eventuell auftretenden Cholera¬ 
epidemie einen bezw. mehrere ihr gehörige geeignete Plätze dem Ver¬ 
band zur Unterbringung seiner Wagen zur Verfügung gestellt. Die 
Bespannung erfolgt in diesem Falle durch Fuhrunternehmer laut be¬ 
sonderen Abmachungen. Den Transport sollten Mannschaften der 
freiwilligen Sanitätskolonne vom Roten Kreuz besorgen, welche über 
geeignete Kräfte in hinreichender Anzahl verfügt. Von dem Zeitpunkte 
an, wo die ersten Anzeichen von Erkrankungen an Cholera auftraten, 
hatte der Verband seine Vorbereitungen bereits in der Weise getroffen, 
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dass er eines seiner Depots ausschliesslich zur Beförderung von Cholera- 
kranken reservierte. Ausser der bereits erfolgten Isolierung jenes 
Depots wurden in der erwähnten Weise eine grössere Anzahl Wagen 
bereit gehalten, welche bei Ausbruch der Epidemie auf den von der 
Stadt zur Errichtung von Reservestationen zur Verfügung gestellten 
Plätzen sofort eingestellt werden konnten. Die Stadt Berlin hatte 
zur Aufnahme der Cholerakranken bezw. Verdächtigen Baracken im 
Moabiter Krankenhause bestimmt, in welche tatsächlich auch eine 
Reihe von Personen der letztgenannten Kategorie überführt wurden. 
Die Desinfektion der Krankenwagen erfolgte in diesem Falle, wie es 
auch sonst bei epidemischem Auftreten einer Reichsseuche der Fall 
wäre, in der Desinfektionsanstalt des Krankenhauses selbst. Von hier 
aus fährt nach erfolgter Desinfektion der Wagen in die sogenannte 
„Epidemiestation“ zurück. Eine Uebertragung auf diejenigen Wagen, 
welche zue. Beförderung anderer Erkrankter dienen, ist bei diesem 
Verfahren völlig ausgeschlossen, zumal auch das Personal der Epidemie¬ 
station in strengster Weise isoliert wird. 

Erwähnung verdienen weiterhin die Einrichtungen, welche für die 
Beförderung von Geisteskranken getroffen sind. Der Transport der¬ 
selben erfolgt in den gewöhnlichen Krankenwagen. Auf Wunsch werden 
ausser dem Kutscher zwei Transporteure mitgegeben, auch kann statt 
des zweiten Wärters ein Angehöriger den Kranken begleiten. Bei 
tobenden Geisteskranken wird, falls nicht ärztlicherseits besondere 
anderweite Anordnungen getroffen sind, die Mitwirkung der Polizei in 
Anspruch genommen, d. h. ein Schutzmann begleitet den Transport. 
Es sind diesbezüglich mit der Polizei besondere Vereinbarungen ge¬ 
troffen worden. Dieselbe hat sich demgemäss bereit erklärt, in jedem 
Falle mindestens einen Beamten mitzuschicken. Jeder Wagen, der 
Geisteskranke befördert, führt Fesselzeug bei sich, bestehend in mehreren, 
gut gepolsterten Riemen. Ueber den Transport derartiger Kranker, 
insbesondere auch über die Anlegung des Fesselzeuges, geben die 
£§ 28 und 29 der Dienstordnung für Fahrer und Mitfahrer denselben 
genaue Instruktionen. Die Fesselung erfolgt, wenn sie nicht bereits 
ärztlicherseits verfügt ist, nur durch polizeiliche Anordnung. Es ist 
dies rechtlich durchaus begründet mit Rücksicht darauf, dass eine 
Fesselung nur dann vorgenommen werden darf, wenn durch das Ver¬ 
halten des Geisteskranken eine Gefährdung seiner Person oder der 
allgemeinen Sicherheit zu befürchten ist. Die Ausführung geschieht 
durch die Transporteure, und zwar in der Weise, dass die Arme 
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oberhalb des Handgelenkes und die Beine oberhalb des Fussgelenkes 
mit den Riemen an den Holmen der Trage angeschnallt werden. 
Bewegt sich der Tobende dennoch stark mit dem Oberkörper, so 
wird ein weiterer Riemen quer über die Brust um die Trage locker 
befestigt. Die Fesselung darf nur in schonender Weise ausgeführt 
werden, jedes Quälen des Kranken ist streng verboten. 

Die Gesamtleitung des Transportwesens des Verbandes für erste 
Hülfe hat der Vorsitzende bezw. der Vorstand der Transportabteilung. 
Die ärztliche Beaufsichtigung erfolgt durch drei Aerzte, von denen 
einer Direktor ist. 

Der ganze Betrieb unterliegt natürlich der Ueberwachung der 
Polizei. Die Revision der Anstalten ist Sache des zuständigen Kreis¬ 
arztes. Der Verband für erste Hülfe bezw. die denselben vertretenden 
Persönlichkeiten haben einen Vertrag mit dem Polizeipräsidium ge¬ 
schlossen, laut dem sich der Verband verpflichtet, die Einrichtungen 
in der Weise zu treffen und durchzuführen, wie sie beschrieben sind. 
Andererseits aber überträgt das Polizeipräsidium auf Grund dieses 
Vertrages dem Verbände die Ausführung sämtlicher Krankentransporte, 
welche polizeilicherseits veranlasst werden. Es sind dementsprechend 
seitens des Präsidiums alle untergeordneten Stellen, insbesondere die 
Polizeireviere, dahin instruiert worden, dass alle Krankentransporte in 
der Zentrale des Verbandes durch Vermittelung des Präsidiums zu 
melden sind. Im Interesse der Bevölkerung erschien besonders not¬ 
wendig die Verbreitung von Hinweisen auf den Krankentransport. 
Dieselbe geschieht einmal durch Plakate in den Fluren der Häuser. 
Ein derartiges Plakat enthält einenHinweis auf alleRettungseinrichtungen, 
d. h. auf die nächstgelegene Hülfsstelle bei plötzlichen Erkrankungen 
und Unglücks fällen, auf das nächste Krankenhaus, auf den Nachweis 
von freien Betten und schliesslich auf die Requirierung von Kranken¬ 
wagen. Die Bestellung des Krankenwagens soll entweder telephonisch 
oder durch Vermittelung des nächstgelegenen Polizeireviers erfolgen. 
Grössere Plakate sind übrigens noch angebracht auf allen Bahnhöfen, 
Hotels, öffentlichen Gebäuden in allerseits sichtbarer Weise, endlich 
an den Littfasssäulen und den Transparenten des Verbandes. 

Der Preis eines Krankentransportwagens beträgt für Berlin und 
die nächsten angrenzenden Nachbargeraeinden 10 Mark, ohne Rück¬ 
sicht auf die Art der Krankheit. Nur für den Salonwagen (Typ. I 
mit Landauerform) wird ein höherer Preis gefordert, welcher sich im 
wesentlichen nach der Zeit und den Schwierigkeiten richtet, welche 


Vierteijahrsschrift f. ger. Med. u. öff. San.-Wesen. 3. Folge. XXXI. Suppl.-Heft. 
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die Ausführung des Transportes erheischt. Der Preis erreicht indessen 
niemals eine derartige Höhe, dass das bemittelte Publikum sich da¬ 
durch von der Benutzung desselben abhalten lassen könnte. Ein 
besonders ermässigter Satz ist mit Polizei und Magistrat für die 
Armentransporte vereinbart worden, derselbe wird auch Krankenkassen, 
gemeinnützigen Korporationen u. s. w. gewährt. Dieser ist so niedrig, 
dass die Selbstkosten kaum gedeckt werden. Der Betrieb des ganzen 
Unternehmens ist naturgemäss gegenüber der bisherigen Beförderung 
sehr verteuert mit Rücksicht darauf, dass nach jedem Transport die 
Desinfektion erfolgt. Die einmaligen Mehrausgaben bestehen in den 
Einrichtungen der Desinfektionsanstalten, die fortlaufenden in der 
Unterhaltung derselben und der starken Abnutzung des Materials. Es 
liegt auf der Hand, dass die konsequente Durchführung der hygienischen 
Massnahmen erhebliche Mehrausgaben erfordert. Die Kosten vergrössern 
sich naturgemäss noch durch die strenge Wahrung des humanitären 
Prinzipes. Bei keinem Transport wird die Ausführung von der Be¬ 
zahlung abhängig gemacht; Arme, für welche nicht die Stadtverwaltung 
oder irgend eine andere Korporation zahlungspflichtig sind, werden 
unentgeltlich, Wenigbemittelte gegen Ermässigung befördert. Der Etat 
des Transportwesens wird sich voraussichtlich so gestalten, dass die 
Unkosten durch die Einnahmen gedeckt sind bei genügender Inanspruch¬ 
nahme des Materials. Es dürfte dabei auch noch gut möglich sein, 
eine grössere Anzahl von Beförderungen unentgeltlich auszuführen. 

Wirft man einen Rückblick auf den Wert der Transportein¬ 
richtungen für die allgemeine Gesundheitspflege, so finden sich folgende 
beachtenswerte Punkte: 

1. Die Krankenbeförderung ist eine Wohlfahrtseinrichtung in dem 
Sinne, dass die Ausführung der Transporte in keinem Falle von der 
Zahlungsfähigkeit des Kranken abhängig gemacht wird. Etwaige 
Ueberschüsse sollen zum weiteren Ausbau der Einrichtungen verwandt 
werden. 

2. In den Transportstationen haben alle technischen Neuerungen 
Berücksichtigung gefunden. Insbesondere sind Wagen und Gerätschaften 
nach neuester Konstruktion und aus bestem Material gefertigt. 

3. In hygienischer Beziehung ist die weitgehendste Sicherheit 
gewährleistet. Die wirksame und umfassende Desinfektion von Wagen 
und Gerätschaften nach jedem Transport schliesst die Uebertragung 
ansteckender Krankheiten aus. 
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4. Für den Fall des epidemischen Auftretens einer im Reichs¬ 
seuchengesetz genannten Krankheit werden besondere Stationen mit 
genügendem Transportmaterial errichtet und die weitgehendsten Vor- 
sichtsmassregeln getroffen. 

5. Die Ausführung der Transporte erfolgt durch ärztlich geschultes 
und beaufsichtigtes Personal auf Grund besonderer Instruktionen. 

6. Die Durchführung des Betriebes in der vorgeschriebenen Weise 
ist durch die Gesamtorganisation, insbesondere durch die ärztliche 
Kontrolle verbürgt. 

7. Die Zentralisierung des Meldewesens bewirkt die Sicherheit, 
die Dezentralisierung der Depots die Schnelligkeit in der Ausführung 
der Krankenbeförderung. 

8. Wenn auch aus äusseren Gründen eine Zentralstelle aller 
Rettungseinrichtungen zur Zeit sich nicht schaffen Hess, so besteht 
doch bereits eine direkte Verbindung zwischen der Hauptstelle für 
die Transportmittel und dem Bettennachweis in Krankenhäusern, welcher 
der Bevölkerung ermöglicht, durch Vermittelung jener Aufnahme im 
Krankenhaus zu finden. Die Zukunft wird voraussichtlich die an¬ 
gestrebte Verschmelzung aller dieser Einrichtungen bringen. 
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Wesen, Verhütung und Bekämpfung des 
Rhinoskleroms vom Standpunkte der öffentlichen 

Gesundheitspflege. 1 ) 

Von 


Dr. Schablowski, Königshütte i. O.-Schles., Knappschaftslazarett. 


Trotz einer grossen Zahl kasuistischer Beiträge und einer Reihe 
umfangreicher Monographien ist dem Rhinosklerom von seiten der 
allgemeinen Medizin bisher so gut wie gar kein Interesse entgegen¬ 
gebracht worden. Dies ist umsomehr zu bedauern, als durch reges 
Studium von seiten dermatologischer und laryngologischer Spezialisten 
es als erwiesen zu betrachten ist, dass es sich bei dem Rhinosklerom 
um eine pathologisch-anatomisch wohl charakterisierte, parasitäre 
Erkrankung handelt, welche bei ihrem gehäuften Auftreten in Deutsch¬ 
land, Russland und Oesterreich allgemeiner Beachtung und steter Ueber- 
wachung bedarf. 

Die Erkrankung wurde zuerst von Hebra 2 ) im Jahre 1870 wegen 
der absonderlichen Härte der ergriffenen Stellen, scharfen Begrenzung 
sowie langsamen Entwicklung als eine Krankheit sui generis erkannt 
und wegen des anscheinend konstanten Sitzes an der Nase Rhino¬ 
sklerom genannt. 

Weitere Beobachtungen haben ergeben, dass dieser Name nur 
teilweise berechtigt ist. Wir wissen jetzt, dass der Krankheitsprozess 
nicht nur gleichzeitig in Nase, Rachen, Kehlkopf und Luftröhre auf- 
treten, sondern nicht gar so selten sich auch primär im Rachen und 
Kehlkopf lokalisieren kann. 

1) Die Arbeit ist im Dezember 1904 abgeschlossen; alle später erschienenen 
Arbeiten über Rhinosklerom sind unberücksichtigt geblieben. 

2) Hebra, Ueber ein eigentümliches Neugebilde an der Nase. Wiener med. 
Wochenschrift, 1870, No. 1. 
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Mit Rücksicht darauf, dass die Krankheit fast ausschliesslich im 
Respirationstraktus ihren Anfang nimmt und sich hier vorzugsweise 
verbreitet, haben Bornhaupt und Wolkowitsch 1 ) den Namen 
„Scleroma respiratorium“ in Vorschlag gebracht. Zweifellos entspricht 
auch diese Bezeichnung nicht vollkommen der Lokalisation der Krank¬ 
heit. Um jedem Missverständnisse zu begegnen, hat man daher in 
den letzten Jahren alle diese Namen fallen gelassen und spricht jetzt 
ganz im allgemeinen von Sklerom, ohne den Sitz der Erkrankung zu 
berücksichtigen. 

Im Folgenden soll zunächst ein möglichst umfassendes klinisches 
Bild des Leidens gegeben werden. 

Unterstützt werde ich hierbei durch den Umstand, dass ich selbst 
Gelegenheit hatte, einige Skleromfälle in der Privatklinik des Herrn 
Prof. Gerber in Königsberg zu beobachten und zu behandeln und 
das exzidierte Material in dem pathologischen Institut zu Königsberg 
zu untersuchen. 

Das Wesen des Rhinoskleroms. Lokalisation. 

Das Sklerom ist eine Schleimhauterkrankung und lokalisiert sich 
in der Nase, dem Nasenrachenraum und Kehlkopf. In einigen Fällen 
fand man auch die Trachea und die grösseren Bronchien erkrankt. 

H. v. Schrötter 2 ) neigt zu der Ansicht, dass schliesslich noch 
die kleineren Bronchien degenerieren und es zu einer chronischen 
interstitiellen, fieberlosen Pneumonie kommt. 

Wenn auch das Leiden an jeder beliebigen Stelle der oberen 
Luftwege sich primär entwickeln und von da kontinuierlich oder 
sprungweise ausbreiten kann, scheinen doch gewisse Prädilektions¬ 
stellen zu bestehen. Wolkowitsch 3 ) fand in der Mehrzahl der Fälle 
den Boden der Nasenhöhle erkrankt, während Ganghofer, Chiari 
und Juffinger 4 ) der Ansicht sind, dass zunächst der Nasenrachen¬ 
raum erkrankt und der Prozess von hier weiter schreitet. 

Da die Krankheit sich langsam entwickelt und im Anfänge die 
Kranken wenig oder garnicht belästigt, kann es nicht Wunder nehmen, 

1) Wolkowitsch, Das Rhinosklerom. Archiv für klin. Chirurgie, Bd. 38, 
S. 452. 

2) v. Schrötter, Bedeutung eines systematischen Studiums des Skleroms. 
Klin. Jahrbuch. Bd. 8. S. 301. 

3) Wolkowitsoh, 1. c. S. 451. 

4) Juffinger, Sklerom der Schleimhaut der Nase, des Rachens, des Kehl¬ 
kopfes und der Luftröhre. 1892. S. 8. 
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wenn die Patienten keine genauen Angaben über den Ausgangspunkt 
der Erkrankung machen können. 

Vor kurzem hat Streit 1 ) auf Grund seiner histologischen Be¬ 
funde die Vermutung ausgesprochen, dass in den meisten Fällen die 
Nase primär erkrankt und zwar zunächst in Form eines einfachen 
Schleimhautkatarrhs, der sekundär erst zur charakteristischen Indu¬ 
ration des Gewebes führt. Eine exakte Begründung dieser Annahme 
steht jedoch bisher noch aus. 

Von jeher fiel es auf, dass sowohl in der Nase, wie im Rachen¬ 
raum und Kehlkopf beide Seiten symmetrisch erkranken und sich nur 
durch einen gewissen Grad der Entwicklung unterscheiden. 

Nur in wenigen Fällen hat man ein Fortschreiten des Prozesses 
von der Nasenschleirohaut auf die Lippen, die angrenzenden Wangen¬ 
teile und die Stirn beobachtet. 

Eine Ausnahme bildet der Fall von Pawlow 2 ), bei dem der 
Prozess am Oberarm lokalisiert war. 

Auf die Erkrankung der regionären Lymphdrüsen hat besonders 
Röna 3 ) aufmerksam gemacht und durch den Befund von Sklerom- 
bazillen im Lymphdrüsengewebe den Nachweis erbracht, dass die bis¬ 
herige Ansicht unhaltbar ist, nach welcher das Nichtaffiziertsein der 
Lymphdrüsen charakteristisch für Sklerom und ein differentialdiagnosti¬ 
sches Kriterium gegen Syphilis sein sollte. 


Charakteristik der Schleirahautveränderungen. 

In den ersten Stadien des Prozesses kommt es zur Bildung 
weicher zirkumskripter Knoten von Linsen- bis Kirschgrösse. Sie 
sitzen breitbasig auf der normalen oder bereits skleromatös indurierten 
Schleimhaut und sind mehr oder weniger beweglich. 

Die Oberfläche ist selten glatt, meist leicht uneben oder höckerig 
und von hellgrauer bis dunkelroter Farbe. Die Knoten werden all¬ 
mählich fester und zeichnen sich schliesslich durch eine auffallend 
harte Konsistenz aus. 

Die skleromatös indurierten Schleimhautpartien sind stets scharf 


1) H. Streit, Histologisch-klinische Beiträge zum Sklerom. Archiv für 
Laryngologie. 1904. 37. S. 434. 

2) Pawlow, Ein Fall von Rhinosklerom der Nase, des Rachens und Ober¬ 
arms. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1888. 

3) Röna, Das Vorkommen des Skleroms in Ungarn. Arch. f. Dermatologie 
u. Syphilis. Bd. 49. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



Wesen, Verhütung und Bekämpfung des lthinoskleroms usw. 


199 


begrenzt gegen das umliegende Gewebe, welches weder entzündlich 
verändert noch ödematös geschwellt zu sein pflegt. 

Derartige Knoten sitzen mit Vorliebe an der unteren Nasen¬ 
muschel, dem knorpeligen Teil des Septums und am Nasenboden, 
weniger häufig im Nasenrachenraum, selten im Kehlkopf. 

Haben die Knoten eine gewisse Grösse erreicht, so sinkt ihr 
Zentrum ein und nimmt eine weissliche Farbe an, so dass es das 
Aussehen einer derben Narbe bekommt. 

Bei dem allmählichen Wachstum der Knoten verändert sich die 
angrenzende Schleimhaut in eigenartiger Weise 1 ), welche für das 
Sklerom recht charakteristisch ist. Während sich nämlich die Knoten 
über das Niveau der Umgebung erheben, wird die angrenzende Schleim¬ 
haut in zarte, kleine, gegen den Knoten hin radiär gestellte Falten 
emporgehoben. Anfänglich sind diese Falten einfache Schleimhaut- 
duplikaturen, allmählich aber atrophieren sie durch den dauernden, 
gleichmässigen Zug und nehmen eine weissliche Farbe an, so dass 
aus der ursprünglich zirkumskripten Induration eine strahlige Narbe 
entsteht, deren Zentrum von dem geschrumpften Skleromknoten ge¬ 
bildet wird. Diese Tendenz zur Schrumpfung der Knoten mit Heran¬ 
ziehung der anliegenden Schleimhaut findet man am stärksten im 
Nasenrachenraum ausgeprägt, wo die Scheimhaut nur locker an der 
Unterlage fixiert ist. 

Sehr viel seltener als die Bildung zirkumskripter Knoten ist eine 
diffuse Infiltration der Schleimhaut. 

Am ausgeprägtesten und häufigsten finden wir derartige Ver¬ 
änderungen im Kehlkopf, an den aryepiglottischen Falten und ganz 
besonders im subchordalen Raume. 

Die Infiltrationen führen zu einer gleichmässigen Verdichtung der 
Teile, welche anfangs dieselbe Farbe wie die normale Schleimhaut 
haben, später aber abblassen. 

Von der Knotenform 2 ) unterscheiden sich die diffusen Indurationen 
hauptsächlich dadurch, dass sie sich nicht auf die Mukosa beschränken, 
sondern auch auf die Submukosa und die tieferen Gewebsschichten 
übergreifen. 

Am harten und weichen Gaumen werden derartige diffuse In¬ 
filtrate nur in sehr weit vorgeschrittenen Fällen beobachtet. 


1) Juffinger, 1. c. S. 11. 

2) Juffinger, 1. c. S. 12. 
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H. v. Schrötter 1 ) hat noch auf eine dritte Form der Schleim¬ 
hautveränderung aufmerksam gemacht. Er beobachtete besonders im 
Anfangsstadium der Erkrankung nicht ganz selten im Kehlkopf Wuche¬ 
rungen von papillomatösem Aufbau, deren skleromatöse Natur durch 
die bakteriologisch-histologische Untersuchung sichergestellt wurde. 
Charakteristisch für die skleroraatösen Indurationen 2 ) ist es, dass sie 
keinerlei Tendenz weder zur Einschmelzung noch zu gcschwürigem 
Zerfall zeigen. 

Wohl findet man gelegentlich, hesonders an den äusseren Insulten 
ausgesetzten Stellen, Epitheldcfekte und oberflächliche Erosionen. Bei 
Invasion von Eiterkokken kann es auch zur oberflächlichen eitrigen 
Einschmelzung des Gewebes kommen. 

Immer aber sind derartige Substanzverluste sekundärer Natur 
und gehören nicht zum eigentlichen Bilde des Skleroms. 


Klinischer Verlauf. 

Bei der Mannigfaltigkeit der Bilder, unter denen das Sklerom 
auftritt, ist es nicht möglich, jede einzelne bisher beobachtete Form 
zu beschreiben; es sollen im folgenden daher nur die Hauptformen 
und charakteristischen Merkmale der Krankheit geschildert werden. 

Schon den älteren Autoren war es aufgefallen, dass die Patienten 
relativ oft angaben, ein Schnupfen oder Rachenkatarrh wäre der 
Krankheit vorausgegangen. 

Piöniazek 3 ), einer der erfahrensten Skleromforscher, schreibt 
darüber in Heymanns Handbuch: „Den Beginn der Erkrankung 
bildet gewöhnlich ein chronischer Katarrh, der sich von der Nase auf 
den Rachen und öfter auch auf den Kehlkopf und die Luftröhre ver¬ 
breitet. Er besteht gewöhnlich mehrere Jahre, bevor es zur Bildung 
skleromatöser Infiltrate kommt. Anfangs unterscheidet er sich keines¬ 
wegs vom gewöhnlichen chronischen Katarrh; mit der Zeit nimmt 
die Sekretion öfter eine mehr eitrige Beschaffenheit an, wird mehr 
dick und zähe und trocknet häufig zu Borken ein, mit denen die 
Nase ausgefüllt wird, und die dann einen eigentümlichen Geruch aus¬ 
breiten.“ 


1) v. Schrötter, Weiterer Beitrag zur Kenntnis des Skleroms. Verbandl. 
d. deutsch, patholog. Gesellsch. 1903. S. 220. 

2) Wolkowitsch, 1. c. S. 472. 

3) Pieniazek, Ueber Sklerom des Rachens etc. Heymanns Handbuch der 
Laryngologie. Bd. 3. 2. Hälfte. 1900. 
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Ueber die Aetiologie dieser Schleimhautkatarrhe sowie über den 
kausalen Zusammenhang zwischen Katarrh und den sich oft erst im 
Laufe von Jahren entwickelnden typischen skleromatösen Veränderungen 
war bisher nichts bekannt, sodass man sich scheute, den Katarrh selbst 
zum Symptomenkomplex des Skleroms zu rechnen. Einiges Licht in 
dieses Dunkel wirft die erst kürzlich erschienene Arbeit von Streit 1 ). 
Ihm gelang es — allerdings nur in einem Falle (es handelt sich um 
ein 21 jähriges Mädchen, dessen beide Brüder skleromkrank sind) — 
nachzuweisen, dass der mit Borkenbildung einhergehende Nasenkatarrh 
hervorgerufen wurde durch Sklerombazillen, die in die Schleimhaut 
eingedrungen waren. Es bestanden ausser dem Katarrh keinerlei 
Schleimhautveränderungen, die für Sklerom sprachen, und lediglich 
wegen der Erkrankung der Brüder wurde die Vermutung rege, dass 
es sich um eine Skleromerkrankung handeln könnte. 

Dieser Befund macht es wahrscheinlich, dass in Fällen, in denen 
der skleromatösen Induration ein Schleimhautkatarrh mit Borkenbildung 
vorangeht, dieser bereits idiopathischer Natur und für die Ueber- 
tragung der Krankheit auf die Umgebung des Kranken von grosser 
Bedeutung ist. 

Anscheinend kann jahrelang eine derartige Rhinitis scleromatosa 
bestehen, ohne zu sichtbaren Veränderungen in der Schleimhaut zu 
führen. 

ln weitaus der Mehrzahl der Fälle entwickelt sich jedoch im 
Anschluss an die Rhinitis eine Verdickung der Schleimhaut in Form 
grösserer oder kleinerer Knoten oder einer diffusen Induration. 

Nach den bisherigen Beobachtungen beschränkt sich der Prozess 
ausnahmslos auf den unteren und mittleren Nasengang 2 ). 

Mit Vorliebe entwickeln sich die Knoten am Rande der Nasen¬ 
löcher, an der Innenseite der Nasenflügel; seltener am Septum. Ge¬ 
wöhnlich werden beide Nasenhälften gleichzeitig oder doch in kurzer 
Aufeinanderfolge ergriffen. 

Die Oberfläche der Knoten ist mehr oder weniger glänzend in¬ 
folge Spannung der Epidermis und von normaler oder braunroter 
Farbe. Gelegentlich sieht man erweiterte Gefässe durchschimmern, 
die dem Infiltrat eine weiche Konsistenz verleihen. 

Dieser Befund erklärt zur Genüge die Angabe der Kranken, dass 


1) Streit, 1. c. S. 411. 

2) Wolkowitsch, 1. c. S. 451. 
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mit zunehmendem Wachstum der Knoten häufig beim Schnäuzen 
stärkere Blutungen aufgetreten sind 1 ). 

Da die Knoten meist in grösserer Zahl auftreten und sich stetig 
vergrössern, nehmen sie allmählich die ganze Nasenhöhle ein, sodass 
der Kranke gezwungen ist, durch den Mund zu atmen. 

Hinsichtlich der äusseren Form der Nase heben Baurowicz 2 ) 
und Gerber 3 ) hervor, dass eine Verunstaltung der Nase durchaus 
nicht so häufig ist, wie es Hebra in der ersten Veröffentlichung über 
Sklerom annahm. 

Nicht so selten ist die Form der Nase völlig intakt; beim An¬ 
fühlen aber ist man überrascht über die Härte und Unnachgiebigkeit 
der Nase, welche als ein derbes solides Gebilde imponiert. Die normal 
aussehende Haut ist fest mit der Unterlage verwachsen. 

Juffinger 4 ) hingegen ist der Ansicht, dass meistens die Nase 
eigentümliche Veränderungen erleidet. Es erscheinen die Nasenflügel 
verdickt und nüsterartig aufgetrieben, oder aber es kommt zur Ent¬ 
wicklung knotenartiger und buckelförmiger Tumoren und Höcker, be¬ 
sonders an den Nasenflügeln. 

Die Verdickung kann sich über die ganze Nase ausdehnen und 
ihr ein plumpes, kolbenförmiges Aussehen verleihen, sodass jene 
charakteristischen Bilder entstehen, wie sie zuerst von Hebra und 
nach ihm von anderen Autoren beschrieben sind. 

Von der Nase aus kann das Infiltrat auf die angrenzenden Ge¬ 
sichtsteile übergehen und zur hochgradigen Entstellung des Antlitzes 
führen. 

Mikulicz 5 ) beschreibt einen Fall, bei dem die an die Nase an¬ 
grenzenden Wangenteile, die ganze Oberlippe und ein Teil der Unter¬ 
lippe von der Degeneration befallen waren. 

Die Lippen waren in eine unnachgiebige, starre Masse verwandelt 
und der Mund derart verengt, dass die Nahrungsaufnahme äusserst 
erschwert war und die operative Erweiterung des Mundes nötig wurde. 
Die Nase war verschlossen und kolbig aufgetrieben; später schrumpfte 


1) Mikulicz, Ueber das Rhinosklerom. Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 20. 
S. 527. 

2) Baurowicz, 100 Fälle von Sklerom. Archiv f. Laryngol. Bd. 10. S. 366. 

3) Gerber, Das Sklerom insbesondere in Ostpreussen. Archiv f. Laryngol. 
Bd. 10. S. 348. 

4) Juffinger, 1. c. S. 35. 

5) Mikulicz, 1. c. S. 493. 
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sie und sank in sich zusammen, sodass ihre plastischen Formen völlig 
verloren gingen. 

Von der Oberlippe kann der Prozess übergreifen auf die Mund¬ 
schleimhaut und eine Verwachsung der Lippe mit der Gingiva herbei¬ 
führen. Das Zahnfleisch wird dann aufgelockert, zerklüftet oder auch 
knotenförmig verdickt. Die Zähne werden locker und fallen aus, die 
Alveolarfortsätze atrophieren. Zungenaffektionen sind äusserst selten; 
nach Juffinger 1 ) ist bisher nur ein Fall von Knotenbildung in der 
Zunge beobachtet. 

Von der Nasenhöhle aus hat mau ferner ein Weitergreifen des 
Prozesses den Tränenkanälchen entlang bis in die Tränensäckchen 
beobachtet 2 ). 

Ein Uebergreifen der Infiltration auf die Nebenhöhlen der Nase 
und die Sicbbeinzellen hat man bisher nicht konstatieren können; auch 
die knöcherne Nase bleibt nach unseren jetzigen Erlahrungen intakt. 

Ueber die Veränderungen im Nasenrachenraum finden wir in den 
älteren Publikationen nur wenige Angaben. Chiari und Riehl 3 ) er¬ 
wähnen Knoten- und Narbenbildung am weichen Gaumen und am 
Rande der Choanen. Wolkowitsch geht über die Beschreibung 
dieses Teiles kurz hinweg und macht nur die Bemerkung, „dass sich 
in einigen wenigen Fällen Hindeutungen auf die Erkrankung dieser 
Teile finden“. 

Die Ursache, dass über die Veränderungen dieser Gegend so 
wenig bekannt ist, liegt wohl darin, dass oft eine Untersuchung des 
Nasenrachenraums unterblieben ist, in anderen Fällen aber die Rhino- 
scopia posterior wegen Unnachgiebigkeit und Verzerrung des weichen 
Gaumens nicht möglich war. 

Und doch sind nach der Ansicht Juffingers 4 5 ) fast immer Ver¬ 
änderungen in diesem Teile zu finden und oft von so charakteristischem 
Aussehen, dass sie für die Diagnose fast ausschlaggebend sind. 

Nach der jüngsten Arbeit von Baurowicz 6 ) ist der häufigste 
Sitz des Skleroms im Nasenrachenraum die hintere Gaumenfläche. 

Reicht das Infiltrat nahe an die Choanen heran, so kommt es 


1) .Juffinger, 1. o. S. 24. 

2) Wolkowitsch, 1. c. S. 454. 

3) Chiari und Riehl, Das Rhinosklerom der Schleimhaut. Zeitschrift für 
Heilkunde. 1885. 

4) Juffinger, 1. c. S. 25. 

5) Baurowicz, 1. c. S. 371. 
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zu einem kulissenartigen Verschluss derselben; ein völliger Verschluss 
ist bisher nicht beobachtet. 

Seltener kommt es durch Verdickung des hinteren Endes des 
Septums zur Verlegung der hinteren Nasenöffnung. 

Meist ist der weiche Gaumen in ganzer Ausdehnung diffus in¬ 
filtriert und auffallend hart, ganz im Gegensatz zur normalen Kon¬ 
sistenz. 

Kommt es zur Schrumpfung, so bleibt vom Gaumensegel nur ein 
schmaler Rand übrig, der sich als sehnig glänzender resistenter Saum 
präsentiert. 

Die Uvula ist gewöhnlich nicht sichtbar; entweder ist sie durch 
Narbenstränge an die hintere Wand des weichen Gaumens hinaufgezogen 
oder durch Schrumpfung völlig in den weichen Gaumen aufgegangen. 

Mit zu den charakteristischsten Veränderungen beim Sklerom 
sind die eigenartigen Stellungsanomalien des Gaumensegels zu rechnen, 
welche besonders von Juffinger 1 ) genauer beschrieben sind. 

Während bei normalen Verhältnissen eine eigentliche Grenzlinie 
zwischen hartem und weichem Gaumen nicht besteht, bildet sich bei 
skleromatöser Infiltration des Gaumens an der Uebergangsstelle häufig 
eine breite Furche aus. Dieselbe wird dadurch bedingt, dass der weiche 
Gaumen nicht als direkte Fortsetzung des harten Gaumens nach abwärts 
verläuft, sondern — besonders durch Schrumpfung der hinteren Fläche 
des Gaumensegels — in die Höhe gezogen wird und dadurch eine 
fast horizontale Stellung einnimmt. Eine zweite Stellungsanomalie ist 
die, bei welcher der Gaumen nach ab- und rückwärts gezogen wird, 
bedingt durch Schrumpfung der hinteren Gaumenbögen. 

In beiden Fällen ist die Beweglichkeit des Gaumensegels ver¬ 
mindert und damit das Schlucken erschwert. Bei Erkrankung des weichen 
Gaumens sind meist die beiden Gaumenbögen, der hintere Teil und 
die Ränder der Zunge sowie der Mundboden mit ergriffen. 

Die Induration tritt hier bald in diffuser, bald höckriger Form 
auf. Die Gaumenbögen werden dabei in plumpe, massige, unnachgiebige 
Gebilde verwandelt, die gradlinig verlaufen und in der Gegend der 
Uvula unter einem Winkel zusammenstossen. 

Tritt dann infolge Schrumpfung eine Kontraktion der Gauraenbögen 
ein, so werden die anliegenden Zungenränder in die Höhe gehoben; 
die Zunge verliert ihre Beweglichkeit, ihr Rücken flacht sich ab und 
wird allmählich konkav. 

1) Juffinger, 1. c. S. 22. 
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Da nun gleichzeitig, wie schon erwähnt, das Gaumensegel hinab¬ 
gezogen wird, so kommt es zur konzentrischen Einengung des Isthmus 
faucium. Gelegentlich wird auch durch Umwandlung der Schleimhaut 
des Kieferwinkels in eine derbe feste Narbe die Fähigkeit, den Mund 
zu öffnen, beschränkt, so das solche Individuen nur mit Mühe flüssige 
Nahrung zu sich nehmen können. Glücklicher Weise sind derartige 
weitgehende Veränderungen nicht die Regel. 

Baurowitz 1 ) erwähnt zwei Fälle von Verengerung des Rachen- 
eingangs und v. Schrötter 2 3 ) veröffentlicht — wie er selbst sagt als 
grosse Seltenheit — einen Fall von hochgradiger Verengerung des 
Schlundeingangs mit Ankylose des Kiefergelenkes. 

In den meisten Fällen ist die narbige Schrumpfung der Schleim¬ 
haut nicht so hochgradig, dass es zu so weitgehenden Strukturver¬ 
änderungen kommt. An der hinteren Rachenwand tritt der Prozess 
gewöhnlich in Form kleinerer und grösserer Knötchen auf. Bisweilen 
legt sich das Gaumensegel infolge Schrumpfung der Gewebe an die 
hintere Rachenwand an, sodass die Verbindung zwischen dem Rachen 
und Nasenrachenraum auf eine kleine Oeffnung reduziert wird. Miku¬ 
licz 8 ) beschreibt einen Fall von Sklerom, bei dem Billroth genötigt 
war, ein Stück aus dem weichen Gaumen zu exzidieren, da dieser mit 
der hinteren Rachenwand in ganzer Ausdehnung völlig verwachsen war. 

ßrückenartige V erbindungen 4 ) der gegenüberliegenden Flächen des 
Nasenrachenraums gehören zu den Seltenheiten. 

Im Anfangsstadium der Induration ist das Aussehen der Rachen¬ 
schleimhaut ein kaum von der Norm abweichendes; später fällt eine 
auffallend trockene Beschaffenheit der Schleimhaut auf. 

Kommt es zur Schrumpfung, so durchziehen grauweissliche Narben 
die im übrigen hell- bis bläulichrote Schleimhaut. 

Relativ oft findet man gerade im Rachen Erosionen, die mit 
missfarbigen Borken bedeckt zu sein pflegen. Sie dürften stets infolge 
Läsion der unnachgiebigen Schleimhaut durch harte Speisebrocken 
entstanden sein. 

Ein Fortschreiten des Prozesses vom Rachen längs der Tuben ist 
bisher nur in einem Falle von Pick 5 ) beobachtet. 


1) Baurowitz, 1. c. S. 395. 

2) v. Schrötter, Verhandlungen der deutschen patholog. Gesellsch. 1903. 

3) Mikulicz, 1. c. S. 500. 

4) Baurowitz, 1. o. S. 371. 

5) Zitiert nach Wolkowitsch, 1. c. S. 464. 
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Er fand bei einem Skleromkranken den einen äusseren Gehörgang 
durch Wucherungen verlegt, die den in Nase und Nasenrachenraum 
befindlichen vollkommen glichen. 

Im Kehlkopf 1 ) beschränkt sich die Affektion entweder auf die 
Stimmbänder und verwandelt diese in unregelmässig verdickte, ver¬ 
kürzte, unnachgiebige Stränge oder lokalisiert sich in dem unmittelbar 
unter den Stimmbändern gelegenen Abschnitt. 

Im letzteren Falle sprach man bisher von einer Chorditis vocalis 
inferior hypertrophica als einer besonderen Erkrankung. Erst durch 
pathologisch-bakteriologische Untersuchungen ist festgestellt, dass es 
sich um eine skleromatöse Affektion des Kehlkopfes handelt. 

Bei der laryngologischen Untersuchung erscheinen im Spiegelbilde 
wulstartige, dunkel- oder graurote Knoten, welche — meist beider¬ 
seits — unter den Stimmbändern hervorragen. Die Stimmbänder 
können dabei gleichfalls affiziert oder auch intakt und gut beweg¬ 
lich sein. 

In diesem Stadium 2 ) hat die Krankheit im Kehlkopf eine grosse 
Aehnlichkeit mit der Störkschen Blennorrhoe. 

Viele Autoren halten das Sklerom überhaupt für identisch mit 
derselben, andere nehmen an, dass nur ein Teil der als Blennorrhoe 
beschriebenen Fälle hierher gehöre. 

Aus den subglottischen Wülsten 3 ) können sich durch Schrumpfung 
membranöse Narben, seltener vollkommene Diaphragmata entwickeln, 
die die Glottis oft bis auf eine kleine, ovale Oeffnung einengen. Da¬ 
durch kommt es zu hochgradigen Stenoseerscheinungen, welche noch 
durch die Ansammlung von Schleim, der meist in reichlicher Menge 
vorhanden ist und die Eigenschaft hat, schnell einzutrocknen, gesteigert 
werden. 

Sehr viel seltener findet man die Affektion auch im Kehlkopf¬ 
eingang, an den Taschenbändern, den arvepiglottischen Falten und der 
Epiglottis. 

Während gewöhnlich der Prozess mit diffuser Schwellung und 
Infiltration beginnt, kommt es nach der Mitteilung von Schrötter 
gerade im Kehlkopf und der Luftröhre nicht so selten zu weichen 
papillomatösen Wucherungen, die wegen ihres zarten Gefüges leicht 
abgestossen und ausgehustet werden. 

1) Wolkowitsch, 1. c. S. 468. 

2) M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. S. 416. 

3) v. Schrötter, Verhandl. d. deutsch, patholog. Gesellsch. 1903. S. 219. 
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Erkrankungen der Trachea 1 ) sind bisher wenig beobachtet; da 
meistens gleichzeitig eine hochgradige Verengerung der Glottis besteht, 
ist eine genauere Untersuchung schwierig. Am häufigsten wurden 
sichelförmige, membranöse Narben gefunden. Zirkumskripte Knoten¬ 
bildungen konnten bisher nicht beobachtet werden. Bei Obduktionen 
fand man gelegentlich eine diffuse Schwellung der Schleimhaut, durch 
welche die Trachea in eine gleichmässig verengte, starrwandige Röhre 
umgewandelt war. 

Ein Weiterschreiten des Prozesses bis hinab in die grossen 
Bronchien, ja selbst in jene zweiter Ordnung wurde von mehreren 
Autoren mitgeteilt 2 ). 

Symptome. 

Die ersten Krankheitserscheinungen sind meist so geringfügiger 
Art, dass die Kranken zunächst garnicht den Arzt aufsuchen. 

Oft erhält man die Angabe, dass der Krankheit ein lange an¬ 
haltender Katarrh der Nase, des Rachens oder Kehlkopfes voran¬ 
gegangen sei, der mit einer reichlichen Sekretion schleimig-eitrigen 
Sekretes verbunden war. Gleichzeitig stellt sich dabei ein eigenartig 
süsslich-fader Geruch aus Nase und Mund ein, der von dem zur 
Borkenbildung neigenden Sekrete herstammt. 

Einige Autoren halten diesen Geruch für direkt pathognomonisch 3 ), 
andere wider, z. B. Streit 4 ), heben hervor, dass sie trotz reichlicher 
Sekretion in vielen Fällen keinen üblen Geruch wahrnehmen konnten. 
Meist werden die Kranken auf ihr Leiden erst aufmerksam, wenn die 
Schleimhautveränderungen das Lumen der oberen Luftwege eingeengt 
haben. 

Durch Behinderung der Nasenatmung erhält die Stimme einen 
eigentümlichen nasalen Beiklang. 

Bei Affektion des Rachens leiden die Kranken unter einem 
lästigen Gefühl der Trockenheit, welches durch den Untergang der 
Schleimdrüsen bedingt wird und daher dauernd besteht und nicht zu 
beseitigen ist. Weitere Erscheinungen pflegt die Erkrankung der 
Pharynxschleimhaut nicht zu machen. Wie schon erwähnt, sind 
Schluckbeschwerden infolge Schrumpfung des Gaumensegels und 


1) Juffinger, 1. c. S. 34. 

2) Baurowitz, 1. c. S. 373. 

3) Baurowitz, 1. c. S. 374. 

4) Streit, 1. o. S. 433. 
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Fixierung der Zunge selten; direkt zu den Raritäten gehört eine 
Ankylose des Kiefergelenks. 

Bei Erkrankung des Kehlkopfes wird die Sprache heiser und rauh 
und schliesslich, wenn die Stimmbänder starr und unnachgiebig ge¬ 
worden sind, ganz tonlos. 

Bedauernswert sind die Kranken, bei denen es zur Verengerung 
des Kehlkopfes kommt. 

Da die Induration der Schleimhaut gewöhnlich von einer lebhaften 
mit Borkenbildung einhergehenden Sekretion begleitet ist, besteht 
meist ein lebhafter Hustenreiz, der für die dyspnoischen Kranken 
doppelt lästig und quälend ist. 

Bei den Hustenstössen entleeren sich oft grosse Mengen miss¬ 
farbener, grau-gelber Borken. 

Nicht gar selten kommt es zu Erstickungsanfällen, die einen 
operativen Eingriff nötig machen. Von jeher ist als ein der hervor¬ 
stechendsten Krankheitssymptome die völlige Schmerzlosigkeit der 
Skleromknoten aufgefallen; nur auf Druck pflegen die Indurationen 
recht empfindlich zu sein. 

Verlauf. 

Der Verlauf der Krankheit ist ein ungemein langsamer. Nicht 
selten erhält man von den Kranken die Angabe, dass sie seit 20, 
30 Jahren unter ihren Beschwerden zu leiden hätten. Auch bei 
genauer klinischer Beobachtung konnte Juffinger 1 ) dieses langsame 
Fortschreiten feststellen. Die Schleirahautveränderungen treten in der 
Regel so langsam und reaktionslos auf, dass dieselben bei täglicher 
Beobachtung kaum bemerkt wurden, und erst bei monatelanger Unter¬ 
brechung der Untersuchungen ein Weiterschreiten des Prozesses wahr¬ 
nehmbar wurde. Wolkowitsch 2 ) wie Juffinger 3 ) stimmen darin 
überein, dass ausnahmsweise eine Exazerbation der Affektion eintreten 
und in kurzer Zeit zur Bildung von neuen Skleromknoten führen kann. 

Sich selbst überlassen, entwickelt sich das Sklerom langsam, aber 
unaufhaltsam; neben alten Narben entstehen immer wieder neue In¬ 
filtrate. Es hat wohl den Anschein, als ob der Prozess zur spontanen 
Heilung durch Narbenbildung neigt; bei mikroskopischer Untersuchung 
findet man aber meist am Rande des Narbengewebes frische, in der 
Entwickelung begriffene Indurationen. 

1) Juffinger, 1. c. S. 39. 

2) Wolkowitsch, 1. c. S. 478. 

3) Juffinger, 1. c. S. 39. 
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Ein schrankenloses Wachstum, wie es für die malignen Geschwülste 
charakteristisch ist, kommt beim Sklerom niemals vor. Nur ausnahms¬ 
weise wird die Schleimhaut des Respirationstraktus überschritten und 
die angrenzenden Hautdecken von der Krankheit ergriffen. In der 
Tiefe dringt die Inßltration selten über das submuköse Bindegewebe 
hinaus vor. 

Einen Einfluss interkurrenter Infektionskrankheiten auf den Ver¬ 
lauf des Prozesses konnte Juffinger nicht beobachten. Ein Erysipel 
des Kopfes rief an den skleromatösen Partien keinerlei Veränderung 
hervor. 

Im Gegensätze hiervon konstatierte Lubliner 1 ) nach einem 
Typhus exanthematicus eine fast vollständige Involution der diffusen 
Infiltrate in der Nase. 

Eine völlige Heilung der Krankheit scheint jedoch nicht ein¬ 
getreten zu sein und ist auch nach meinem Dafürhalten wenig wahr¬ 
scheinlich. 

Prognose und Therapie. 

Quoad vitam sind die Aussichten für den Skleromkranken ge¬ 
wöhnlich recht günstige. 

Solange die Wucherungen nicht sehr hochgradig sind, beobachtet 
man kaum eine Herabsetzung in der Ernährung. Die Leute bleiben 
kräftig und arbeitsfähig. 

Gefährlich wird die Krankheit nur dann, wenn durch Fixation 
der Zunge und des Unterkiefers die Ernährung beeinträchtigt oder 
durch Wucherungen im Kehlkopf die Atmung erschwert wird. 

Eine Prädisposition für andere Krankheiten konnte nur insoweit 
beobachtet werden, als mit der Behinderung der Nasenatmung ein 
Lungenkatarrh und im Anschluss daran ein Lungenemphysem sich 
zu entwickeln pflegt. 

Die öfters vorkommende Erkrankung an Lungentuberkulose steht 
nach der Ansicht von Juffinger 2 ) mit dem Skleromprozesse nicht 
im Zusammenhang, sondern ist auf die häufigen Katarrhe zurück¬ 
zuführen. 

Mischinfektionen 3 ), insbesondere Tuberkulose auf dem Boden 
skleromatöser Produkte ist sehr selten beobachtet. 

Eine eigentliche Sklerorakachexie scheint es nicht zu geben. 


1) Lubliner, Berliner klin.Wochenschrift, 1891, No. 40. 

2) Juffinger, 1. o. S. 49. 

3) v. Schrötter, Klinisches Jahrbuch. 8. Bd. S. 303. 
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Quoad valetudinem ist die Prognose viel ungünstiger. Wenn¬ 
gleich die einzelnen Skleromknoten die ausgesprochene Tendenz zur 
Rückbildung zeigen, so ist doch der Kranke niemals vor einem neuen 
Aufflackern der Krankheit an anderer Stelle sicher. 

Eine Heilung auf medikamentösem Wege ist bisher nicht geglückt. 
Weder bei innerlicher Darreichung von Jod und Arsenik, noch bei 
Injektion von Salizyl, Karbolsäure oder Sublimat konnte irgend ein 
nennenswerter Erfolg erzielt werden. 

Auch der Versuch Pawlowskys 1 ) mit einem wässrigen Glyzerin¬ 
extrakt der Sklerombazillen muss als missglückt betrachtet werden. 

Die rein chirurgische Behandlung hatte stets nur vorübergehende 
Erfolge aufzuweisen. 

Nikoladoni 2 ) beobachtete in einem Falle von Nasensklerom 
selbst bei völliger Amputation der Nase nach acht Jahren ein Rezidiv 
an der durch Hautlappen gebildeten neuen Nase. 

Man neigt daher heute im allgemeinen zur konservativen Be¬ 
handlung und schafft dem Kranken durch Dilatation der verengten 
Luftwege Erleichterung. In schwersten Fällen muss man zur Tracheo¬ 
tomie schreiten. 

Aetiologie. 

Ueber das Wesen des Skleroms waren die Ansichten der Forscher 
lange geteilt. 

Hebra und Kaposi, denen wir die erste Mitteilung über das 
Sklerom verdanken, zählten es auf Grund ihrer pathologisch-histo¬ 
logischen Untersuchungen zu den Granulationssarkomen; Geber 3 ) und 
Mikulicz dagegen hielten es für einen chronisch-entzündlichen Prozess. 

1882 gelang es Frisch 4 ) und bald darauf auch Pellizari Ba¬ 
zillen im Gewebe der Sklerominfiltratc nachzuweisen, die sie wegen 
ihres konstanten Vorkommens für die Erreger des Skleroms ansprachen. 

Ihre Befunde wurden von den meisten späteren Untersuchern be¬ 
stätigt, so dass man heute im allgemeinen geneigt ist, das 


1) Pawlowsky, Ueber die Behandlung des Rhinosklerom mit Rhinosklerin. 
Deutsche med. Wochenschrift. 1894. 

2) Zitiert nach Rydygier, Ueber Rhinosklerom. Langenbecks Archiv. 
Bd. 39. 1889. 

3) Geber, Ueber das Wesen des Rhinoskleroms. Archiv für Dermatologie 
und Syphilis. 1872. 

4) Frisch, Ueber die Aetiologie des Rhinoskleroms. Wiener med. Wochen¬ 


schrift. 1882. 
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Sklerom für eine chronische Infektionskrankheit zu halten, hervor¬ 
gerufen durch die von Frisch entdeckten Bazillen. 

Im Jahre 1885 machten Cornil und Alvarez 1 ) die Angabe, 
dass die im Skleromgewebe gefundenen Bakterien Kapseln haben 
und wiesen zugleich auf ihre grosse Aehnlichkeit mit den Fried - 
länderschen Pneumokokken hin. Seit der Zeit besteht die Streit¬ 
frage, ob die Sklerom- und Friedländerbazillen differente Arten sind 
oder nur durch verschiedene Virulenz sich von einander unterscheiden. 
Die Morphologie der Sklerombazillen wurde besonders von Cornil, 
Alvarez und Babes 2 3 ) studiert. 

Die Bazillen sind Stäbchen mit abgerundeten Enden, etwa 0,8 ju 
breit. Die Länge der Bazillen schwankt an demselben Fundort und 
in derselben Kultur ungemein. 

Am häufigsten sind Formen, die etwa 3mal so lang als breit sind. 

Nach Angaben von Babes kann man die Bazillen im Gewebe 
am besten studieren, wenn man nach Härtung des Objektes in Osmium¬ 
säure die Schnitte während 48 Stunden in Methylviolett färbt. 

Derart gefärbt zeigen die Bazillen eine ziemlich grosse, sehr regel¬ 
mässige, schwach gefärbte, scharf begrenzte Kapsel. Sehr oft findet 
man die Bazillen in der Kapsel zu zweien, so dass sie ein Diplobakterium 
bilden ähnlich dem Friedländersehen. 

Kulturen sind äusserst leicht anzulegen. 

Wie alle Kapselbazillen sind die Sklerombazillen hinsichtlich des 
Nährbodens äusserst anspruchslos. 

Zur Herstellung von Reinkulturen dürfte die von H. v. Schrötter 
angegebene Methode die zuverlässigste sein 8 ). Der Autor exstirpierte 
Schleimhautpartikel, brannte die Oberfläche derselben über der Flamme 
ab und benutzte das Zentrum zu Kulturzwecken. Rudolf Abel 4 * ) gibt 
an, dass die Bazillen am besten bei Körpertemperatur gedeihen. Unter 
12° wird das Wachstum sehr gering; vorübergehendes Erhitzen auf 
50 bis 55° überstehen die Bazillen, Erhitzen auf 60° tötet sie schnell. 

In der Gelatineplatte bilden die Sklerombazillen in der Tiefe runde, 
scharfrandige, dem blossen Auge weisslich, unter dem Mikroskop braun- 


1) Cornil undAlvarez, Annales dedermatologie et desyphiligraphie. 1885. 

2) Babes, Das Rhinosklerom. Handbuch der pathogenen Mikroorgansmen. 
1903. 3. Bd. S. 408. 

3) Zitiert nach Streit, Archiv für Laryngologie. 1904. S. 431. 

4) Abel, Die Kapselbazillen. Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. 

1903. 3. Bd. S. 873. 
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schwarz scheinende, fein schraffierte oder graumelierte Kolonien. Die 
oberflächlichen Kolonien sind je nach dem Masse der Schleimbildung 
halbkugelig gewölbt oder flacher, schleimtropfenartig; ihre Farbe ist 
porzellanweiss bis hellglänzend. 

Bei Berührung mit der Platinnadel sind die Kolonien oft faden¬ 
ziehend. Im Gelatinestich wachsen die Sklerombazillen in der für die 
Kapselbazillen typischen Nagelform. Im Laufe der Zeit wird manchmal 
die Gelatine bräunlich gefärbt, niemals aber verflüssigt. 

Das Wachstum auf Agar mit oder ohne Glyzerin- und Serum¬ 
zusatz ist dem auf Gelatine ähnlich; es geht nur schneller vor sich, 
da man höhere, dem Temperaturoptiraum von etwa 35 0 entsprechende 
Wärmegrade zur Züchtung verwenden kann. 

Oft ist die Entwicklung eine so üppige, und die Kultur dabei 
derart flüssig, dass sie besonders an den Rändern von dem schräg 
erstarrten Agar hinabgleitet und sich als Schleimmasse am Boden 
des Reagenzglases ansammelt. 

In Bouillon wie in Peptonwasser gedeihen die Bazillen reichlich 
unter diffuser Trübung und mit Bildung eines Bodensatzes. 

Auf Kartoffel bildet der Bazillus von Frisch bei Körpertemperatur 
eine djinne, durchsichtige, glänzende, hellgraue Schicht, zuweilen mit 
Gasbildung. 

In Traubenzuckeragar bildet der Sklerombazillus kein Gas, bildet 
keine oder sehr wenig Säure in Milchzuckerbouillon, koaguliert nicht 
die Milch und bildet kein Indol. 

Die Kulturen bleiben monatelang lebensfähig. Die Bazillen sind 
sowohl gegen Antiseptika als auch gegen die Wirkung des Lichtes 
ziemlich widerstandsfähig. 

Sporenbildung hat man nicht nachweisen können; im hängenden 
Tropfen zeigen die Bazillen keine Eigenbewegung. 

Die Sklerombazillen sind leicht mit allen üblichen Farblösungen 
zu tingieren. 

Zur Darstellung der Kapsel genügt bei Gewebsausstrichen und 
-schnitten eine kräftige Färbung mit verstärkten Farblösungen, wie 
Karbolfuchsin, Anilinfuchsin, Anilinmethylviolett. 

Nach Gram färben sich die Bazillen aus Kulturen nicht, und 
in Gewebsschnitten nur bei vorangehender Fixierung in Müllerscher 
Flüssigkeit oder Osraiumsäure und bei vorsichtiger Entfärbung nach Gram. 

Um die Bedeutung der Bazillen in der Aetiologie des Skleroms 
festzustellen, habe ich seinerzeit in Gemeinschaft mit Professor 
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M. Askanazy am pathologischen Institut zu Königsberg Impfversuche 
gemacht. Wir verrieben Kulturen in die zuvor arrodierte Tracheal- 
schleimbaut von Meerschweinchen; auch wurden kleine Schleimhaut¬ 
stückchen in eine Peritonealfalte vernäht. Es konnte jedoch keinerlei 
Veränderung an der Impfstelle konstatiert werden. 

Schon Frisch, der Entdecker der ßazillen, hat Impfversuche 
angestellt, ohne jedoch positive Resultate zu erzielen; ohne Erfolg 
spritzten Paltauf und v. Eiseisberg 1 ) Reinkultur Meerschweinchen 
und Kaninchen unter die Haut der Schnauze und der Nase. 

Simoni hat auch auf die arrodierte Schleimhaut tuberkulöser 
Menschen Sklerombazillen gebracht, ohne irgend einen pathologischen 
Effekt zu erzielen. 

Ebenso haben Rydygier und H. von Schrötter negative Resultate 
bei Affen erzielt. , 

Erst letzthin ist es Stepanow 2 ) gelungen, das Sklerom in die 
vordere Augenkammer des Meerschweinchens zu überimpfen. Nach 
einer entzündlichen Reaktion blieben Knötchen in der Hornhaut zu¬ 
rück, welche in Schnitten ein ähnliches kleinzelliges Infiltrat und 
grosse geblähte, mit typischen Bazillen gefüllte Zellen enthielten wie 
die Skleromknoten beim Menschen. 

Wenn auch Stepanows Versuche einzeln dastehen und die 
Impfung nur am Auge gelang, wo bekanntlich beim Menschen das 
Sklerom nie beobachtet ist, so gewinnt^ zweifellos die ursächliche 
Bedeutung der Frischschen Bazillen im Sklerom an Wahrscheinlichkeit, 
wenngleich eine endgültige Lösung der Frage noch zu erwarten -ist. 

W T ie oben schon angedeutet, ist in letzter Zeit die Frage auf¬ 
geworfen worden, ob die Sklerombazillen eine besondere Bakterienart 
darstellen oder nur eine Varietät der Kapselbazillen sind. 

Die Hauptrepräsentanten der Kapselbazillengruppe sind bekannt¬ 
lich die Friodländerschen Pneumoniebazillen, die Sklerombazillen 
von Frisch und die von Löwenberg angegebenen Ozaenabazillen. 

In seiner kürzlich erst erschienenen Arbeit über Kapselbazillen 
fasst R. Abel 3 ) seine Untersuchungen und die weiter veröffentlichten 
Befunde zusammen und kommt zu dem Resultat, dass sichere, ganz 

1) Paltauf und v. Eiseisberg, Zur Aetiologie des Rhinoskleroms. Fort¬ 
schritte der Medizin. Bd. 4. 1886. No. 19 u. 20. 

2) Stepanow, Zur Aetiologie des Skleroms. Monatsschrift f. Ohrenheil¬ 
kunde. 1893. S. 1. 

3) R. Abel, Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. 1903. S. 881. 
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spezifische Kennzeichen für bestimmte Arten der Kapselbazillen bei 
unseren heutigen Hilfsmitteln nicht nachweisbar sind. 

Durch die Versuche von F. Klemperer und Scheier 1 ) ist nach¬ 
gewiesen, dass auch die Immunitäts- und Serumreaktionen uns im 
Stiche lassen. 

Es bleibt daher nichts übrig, als die Bazillen nach der Art ihres 
Fundortes zu bezeichnen, ihre hervorstechenden Eigenschaften zu ver¬ 
merken und die Entscheidung über ihre Zusammengehörigkeit oder 
Verschiedenheit den vervollkommneten Methoden einer späteren Zeit 
zu überlassen. 

Hierdurch wird natürlich eine exakte Diagnosenstellung sehr 
erschwert und in Fällen, wo es noch zu keinem typischen Krank¬ 
heitsprozesse gekommen ist, wie in dem Eingangs erwähnten Falle 
von Streit, bei dem nur ein Schleimhautkatarrh bestand, direkt un¬ 
möglich. 

In allen denjenigen Skleromfällen aber, bei welchen es zur Bildung 
eines eigenartigen, durch bestimmte, noch näher zu beschreibende 
Zellformationen wohlcharakterisierten Granulationsgewebes gekommen 
ist, und bei denen ausserdem innerhalb des Gewebes ausschliesslich 
die Frischschen Bazillen gefunden werden, können wir, darin stimmt 
heute die weitaus grösste Zahl der Autoren überein, von einer spezi¬ 
fischen infektiösen Granulationsgeschwulst sprechen, deren Erreger 
wir allerdings mit unseren heutigen Mitteln noch nicht mit voller 
Sicherheit von ähnlichen Bazillen unterscheiden können. 

Pathologisch-anatomischer Befund. 

Ueber das histologische Bild des Skleroms besteht bei den Autoren 
heute in den Hauptpunkten wenigstens Einigkeit. Von grundlegender 
Bedeutung für alle späteren Arbeiten sind die Untersuchungen von 
Mikulicz gewesen. Er beschrieb zuerst jene eigentümlich geblähten 
Zellen, die, von späteren Autoren bestätigt, heute noch seinen Namen 
haben. 

Von den übrigen Forschern sind vor allem Paltauf, Wolko- 
witsch und Marschalkö zu nennen, die sich um die Erforschung 
des histologischen Baues des Skleroms verdient gemacht haben. 

Da ich im pathologischen Institut zu Königsberg vielfach Ge¬ 
legenheit hatte, die in der Klinik des Herrn Professor Gerber ex- 

1) Klemperer und Scheier, Zur Bakteriologie der Nase. Verhandlungen 
der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Aerzte. Hamburg 1901. S. 362. 
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zidierten Stücke skleromatösen Gewebes zu untersuchen, möchte ich 
an die Befunde jener eben erwähnten Autoren meine Reflexionen an¬ 
reihen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Skleromgewebes fällt 
zunächst auf, dass das Messer beim Schneiden des Gewebes einen 
auffallend geringen Widerstand findet, ganz im Gegensatz zur Härte 
des Gewebes. 

Die Schnittfläche ist von grauroter oder graugelblicher Farbe und 
homogenem Aussehen; sie zeichnet sich durch eine ungewöhnliche 
Klebrigkeit aus. 

Die Konsistenz der Gewebsstücke entspricht etwa der Härte des 
Speckes. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung machen sich vor allem 
zwei pathologische Veränderungen geltend, die die Struktur des Ge¬ 
webes charakteristisch verändern: einmal eine gruppenweise Anhäufung 
von Zellen, wie man sie bei Granulationsgeschwülsten findet, und 
zweitens eine Vermehrung der kollagenen Bestandteile des Binde¬ 
gewebes. Die Kollagenfasern sind unregelmässig angeordnet, bald 
sind sie zu mächtigen Zügen aneinander gelagert, sodass sie den 
grössten Teil des Gesichtsfeldes einnehmen, bald bilden sie eine Art 
Netzwerk, in dessen Maschen die Infiltrationsherde gleichsam ein¬ 
geschlossen sind. 

Die Zellanhäufungen findet man sowohl in der Mukosa oft bis 
an die Epitheldecke heranreichend, als auch in den tieferen Schichten 
der Submukosa. 

Die Zellen liegen oft zwischen den noch gut erhaltenen Elementen 
des normalen Gewebes, oft jedoch auch so dicht gedrängt, dass von 
der einstigen Struktur nichts mehr zu erkennen ist. 

An anderen Stellen wieder sind die Infiltrationsherde von Zügen 
neugebildeten Bindegewebes durchsetzt, das an Mächtigkeit derart zu¬ 
nehmen kann, dass nur kleine Inseln von Zellen übrig bleiben. 

In den Zellanhäufungen kann man Lymphozyten und polynukleäre 
Leukozyten unterscheiden. Die Hauptmasse der Zellen bilden die von 
Unna entdeckten und von Marschalkö 1 ) genauer beschriebenen 
Plasmazellen. 

Es sind dies runde oder ovale Zellen mit rundem, meist exzentrisch 
gelegenem Kern, der durch ein charakteristisches Chromatingerüst mit 

1) Marschalkö, Die Plasmazellen im Rhinoskleromgewebe. Archiv für 
Dermatologie und Syphilis. Bd. 54. S. 235. 
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zahlreichen Chromatinkörnchen und 1—2 Kernkörperchen ausgezeichnet 
ist. Die Kerne sind infolge des reichlichen Chromatingehaltes dunkel 
tingiert; das Protoplasma ist homogen und meist am Rande am 
stärksten gefärbt, während rings um den Kern herum ein hellerer 
Hof sich bildet. 

Besonders am Rande der Infiltrate sieht man oft eigenartige Um¬ 
wandlungen der Lymphozyten, die dafür sprechen, dass sich die 
Plasmazellen aus einkernigen Leukozyten entwickeln. An Stellen, an 
denen es zur Vermehrung des Kollagengewebes kommt, gehen die 
Plasmazellen durch hyaline Degeneration 1 ) zugrunde, indem ihr Proto¬ 
plasma in kleine glänzende Körnchen und Schollen zerfällt. 

Ausserdem findet man spindelförmige Zellen, die z. T. noch durch 
lange Fortsätze als Fibroblasten charakterisiert sind und grosse un¬ 
regelmässig gestaltete, durch basophile Granulationen ausgezeichnete 
Mastzellen. 

Neben diesen soeben beschriebenen Zellformen fallen eigentümlich 
grosse, bläschenförmige, an Fettzellen erinnernde Gebilde auf, die von 
Mikulicz 2 ) zuerst beschrieben und nach ihm genannt sind. Diese 
Zellen sind gewöhnlich von runder oder ovaler Gestalt. Ihr Proto¬ 
plasma färbt sich schwach und ist feinkörnig, zart konturiert. Die 
Kerne färben sich intensiv; sie sind unregelmässig gestaltet und von 
wechselnder Grösse. 

Im Protoplasma der Zellen findet man sehr oft Vakuolen, die 
zuweilen fast die ganze Zelle einnehmen, so dass das Protoplasma 
auf einen sichelförmigen Saum am Rande reduziert ist, und der Kern 
nur noch ein fadenförmiges Gebilde darstellt. 

In den Vakuolen kann man fast regelmässig zahlreiche Bazillen 
nachweisen, deren Kapseln zuweilen deutlich sichtbar sind; hin und 
wieder findet man auch Leukozyten in dem Hohlraume. 

Durch die exakten Untersuchungen Marschalkos 3 ) ist es als 
erwiesen zu betrachten, dass die Mikuliczschen Zellen umgewandelte 
Bindegewebszellen sind. Nicht gar so selten findet man Zellen, die 
in ihrem Protoplasma 1—2 Bazillen enthalten, sonst aber sich weder 
morphologisch noch tinktoriell von Bindegewebszellen unterscheiden. 
Allmählich nimmt der Zellleib an Umfang zu, und das Protoplasma 

1) Marschalkd, 1. c. S. 243. 

2) Mikulicz, 1. c. S. 509. 

3) Marschalkd, Zur Histologie des Rhinoskleroms. Arch. f. Dermatol, u. 
Syphilis. Bd. 53. S. 201. 
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färbt sich heller. Die Bazillen vermehren sich und verwandeln schliess¬ 
lich die Zellen in ein oft 25 bis 30 fj grosses bläschenförmiges Ge¬ 
bilde. 

Hat einmal das Wachstum der Zelle ihr Maximum erreicht, so 
springt die Zellmembran und die freigewordenen Bazillen ergiessen 
sich in die benachbarten Gewebsspalten und Lymphräume. 

Die Trümmer der infolge Invasion von Bazillen degenerierten 
Zellen werden langsam resorbiert. 

In anderen Zellen als in den Mikuliczschen hat Marschalkö 1 ) 
niemals Sklerombazillen gesehen. 

Es sind demnach neben den Sklerombazillen die Mikuliczschen 
Zellen als spezifische Elemente des Skleroms zu betrachten. 

Gleich Unna neigt Marschalkö zu der Ansicht, dass die 
Lymphgefässe zunächst erkranken und von hier aus die Bazillen die 
Bindegewebszellen okkupieren. 

Durch die letzten Untersuchungen von Streit hat jedoch nach 
meinem Dafürhalten diese Annahme sehr viel an Wahrscheinlichkeit 
verloren. 

Schon vor einigen Jahren haben W T olkowitsch, Juffinger, 
H. von Schrötter und Baurowicz beim Sklerom eigentümliche 
Vakuolenbildung in Epithelzellen beschrieben und auch zuweilen Ba¬ 
zillen in diesen gefunden. Streit 2 ) gelang es nachzuweisen, dass man 
nicht gar selten Bazillen im Protoplasma von Epithelzellen findet. 
Man kann nun verfolgen, wie sinh Vakuolen im Protoplasma bilden 
und durch Vermehrung der Bazillen grösser und grösser werden, so 
dass schliesslich die Epithelzellen völlig das Aussehen von Mikulicz¬ 
schen Zellen bekommen. Demnach sind die Mikuliczschen Zellen 
genetisch keine Zelleinheit, sondern nur das Endresultat ein und des¬ 
selben Degenerationsprozesses, den Epithel- wie Bindegewebszellen 
nach Invasion von Sklerombazillen durchmachen. 

Nach diesen Befunden scheint es mir sehr viel wahrscheinlicher 
zu sein, wie es auch Streit ausspricht, dass die Invasion der Bazillen 
im Gewebe durch die Epitheldecke hindurch stattfindet. 

An denjenigen Stellen, an welchen das Infiltrat in der Mukosa 
bis an den Papillarkörper reicht, kommt es zu Veränderungen der 
Epitheldecke, die zunächst zu einer lebhaften Proliferation der Epithel- 

1) Marschalkö, 1. c. S. 211. 

2) Streit, Histologisch-klinische Beiträge zum Sklerom. Arch. f. Laryngol. 
1904. S. 420. 
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zapfen führt. Später, wenn an Stelle der Infiltrate narbenartiges 
Bindegewebe tritt, wird die Epitheldecke auf einen schmalen Saum 
reduziert. Infolge der Schrumpfung gehen dann auch die epithelialen 
Gebilde, wie Talg- und Schweissdrüsen, sowie die Haarpapillen zu¬ 
grunde. 

Alle diese Gewebsveränderungen entwickeln sich äusserst langsam 
im Laufe von Jahrzehnten, ohne jemals zur Einschmelzung oder Ver¬ 
eiterung zu führen, und finden ihren Abschluss durch Ersetzen des 
ursprünglichen Gewebes durch schrumpfendes Bindegewebe. 

Es kommt auf diese Weise eine Art von Spontanheilung zustande, 
ähnlich wie bei der Lepra und Tuberkulose. 

Geographische Verbreitung des Skleroms. 

Leber die Verbreitung des Skleroms sind wir dank der unermüd¬ 
lichen Forschung einzelner Forscher — ich erinnere an die Arbeiten 
von Baurowicz, Frankenberger, Röna, H. von Schrötter, 
Gerber und Streit — jetzt wesentlich besser unterrichtet als noch 
vor wenigen Jahren. Die bisherige Anschauung, dass die Krankheit 
auf gewisse Territorien beschränkt sei, hat sich nach diesen Arbeiten 
als nicht zutreffend erwiesen. 

Es bricht sich immer mehr die Erkenntnis Bahn, dass das Sklerom 
über fast ganz Europa verbreitet ist und auch in mehreren ausser- 
europäischen Ländern vorkommt. Während die Krankheit an vielen 
Orten nur sporadisch auftritt, kennen wir Gebiete, in denen das Sklerom 
bereits endemischen Charakter annimmt. 

Nach den Mitteilungen H. v. Schrötters 1 ) auf der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte zu Kassel im Jahre 1903 sind im 
ganzen schätzungsweise über 600 Fälle von Sklerom bekannt. 

Als der Hauptherd der Erkrankung ist das westliche Gebiet des 
alten Königreichs Polen und speziell die österreichische Provinz Galizien 
anzusehen. 

Von diesem Zentrum breitet sich das Sklerom anscheinend radien¬ 
förmig aus nach Oesterreich, Russland und Deutschland. 

Durch die Krakauer Laryngologen Piöniazek und Baurowicz 2 ) 
sind gegen 100 Fälle allein aus Galizien mitgcteilt, die sich im ganzen 
gleichmässig über die Provinz verteilen; nur im Osten Galiziens scheint 
die Krankheit etwas häufiger vorzukommen. 

1) v. Schrötter, 1. c. S. 222. 

2) Baurowicz, 100 Fälle von Sklerom. Arch. f. Laryngol. Bd. 10. S. 363. 
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Eia zweiter kleinerer Herd ist in dem angrenzenden Mähren fest¬ 
gestellt. Aus Böhmen sind einige 30 Fälle bekannt geworden, die 
hauptsächlich im östlichen Teile in der Nähe der schlesischen und 
mährischen Grenze lokalisiert sind. 

Mehrere Fälle werden aus den österreichischen Ländern Nieder- 
Oesterreich, Steiermark, Tirol, Kärnthen, Krain, Slavonien, Kroatien 
und Siebenbürgen gemeldet. 

Aus Ungarn teilt Ronä 1 ) 16 Fälle mit; doch hat Marschalkö 2 ) 
diese Zusammenstellung für nicht zuverlässig und die Zahl der Krank¬ 
heitsfälle als zu niedrig bezeichnet. Aus Russland liegen auffallend 
wenige literarische Angaben über das Sklerom vor, so dass man 
glauben könnte, dass die Krankheit hier wenig verbreitet wäre. In 
Wirklichkeit liegen die Verhältnisse ganz anders. 

Wolkowitsch 3 ) hat an der Hand der Literatur und auf Grund 
persönlicher Beobachtungen nachgewiesen, das Skleromfälle in Russ¬ 
land recht häufig zur Beobachtung kommen, meist aber mit anderen 
Krankheiten verwechselt werden. 

Wenn bisher auch keine genaue Zusammenstellung sämtlicher 
russischer Skleromfälle vorliegt, so können wir doch nach den Mit¬ 
teilungen von Wolkowitsch als erwiesen annehmen, dass vorzugs¬ 
weise in den westlichen und südwestlichen Provinzen Russlands das 
Sklerom weit verbreitet ist. Auffallenderweise kommt die Krankheit 
auch in anderen europäischen Ländern vor, die weitab vom Haupt¬ 
herde liegen. 

In Italien sind ca. 17 Fälle bekannt geworden. Aus der Schweiz 
teilt Sekretan 4 ) 3 Fälle mit. Vereinzelt ist das Sklerom in Frank¬ 
reich, Belgien, Holland, England, Schweden, Spanien und der Türkei 
beobachtet worden. 

In den aussereuropäischen Ländern scheint die Krankheit selten 
zu sein. Bemerkenswert ist ein gehäuftes Auftreten in Zentral¬ 
amerika. 

1883 teilte Cornil 5 ) den ersten Fall aus Mittelamerika mit; nach 
2 Jahren konnte derselbe Autor gemeinschaftlich mit Alvarez bereits 

1) Ronä, Ueber Sklerom. Arch. f. Dermatol, u. Syphilis. Bd. 49. 

2) Marschalkö, Ibidem. Bd. 53. S. 179. 

3) Wolkowitsch, 1. c. S. 374. 

4) Sekretan, Le rhinosclerom en Suisse. Annales des maladies de l’oreille 
et du larynx. Bd. 20. 

5) Zitiert nach Wolkowitsch, 1. c. S. 365. 
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über 23 Fälle berichten, die fast alle aus der Republik San Salvador 
stammen. 

Auffallend ist diese Tatsache umsomehr, als in Nordamerika nur 
vereinzelte Fälle zur Kenntnis gekommen sind, in Südamerika gar 
keine. 

Weiter haben wir sichere Nachricht über ganz vereinzelte Sklerom- 
fälle aus Egypten und Ostindien 1 ). 

In Deutschland hat zuerst Gerber 2 ) im Jahre 1900 die Auf¬ 
merksamkeit auf das Sklerom gelenkt, indem er nachwies, dass die 
Krankheit in Ostpreussen in gehäufter Weise vorkornmt. Bis zum 
Jahre 1903 hatten sich die Fälle derart gemehrt, dass Gerber 3 ) in 
der Berliner medizinischen und laryngologischen Gesellschaft bereits 
von einem Skleromherde in Ostpreussen sprechen konnte. 

Einen zusammenhängenden Bericht über sämtliche bisher in 
Deutschland bekannt gewordene Fälle gibt Streit im Archiv für 
Laryngologie, Bd. XIV. Im Ganzen konnte er 33 deutsche Sklerom- 
fälle mitteilen; davon entfallen 13 aut Ostpreussen, 16 auf Schlesien, 
je 1 auf Westpreussen, Bayern, Mecklenburg und Berlin. Bei drei 
ostpreussischen Fällen sowie bei demjenigen aus Mecklenburg hält 
Streit die Diagnose für nicht ganz einwandsfrei. 

Die Kranke in Bayern ist zwar aus Tirol gebürtig, hat aber 
nach der Ansicht des publizierenden Autors Juffinger das Sklerom 
in Immenstadt in Bayern erworben, woselbst Patientin zur Zeit der 
Publikation bereits 13 Jahre beschäftigt war. 

Bei dem westpreussischen Fall ist es Streit nicht gelungen, den 
Infektionsmodus festzustellen. 

Ueber den Berliner Fall, den Dr. Max Joseph publizierte, fehlen 
nähere Mitteilungen. 

Sieht man von den 4 vereinzelten Fällen in Westpreussen, Bayern, 
Mecklenburg und Berlin ab, so kann man die übrigen 29 Fälle auf 
zwei Zentren, Ostpreussen und Schlesien, verteilen. 

Durch genaue Nachforschungen konnte Streit den Nachweis 
liefern, dass die aus den beiden letztgenannten Provinzen stammenden 
Beobachtungen mit wenigen Ausnahmen eng begrenzte Bezirke zur 

1) Zitiert nach H. von Schrötter, Klinisches Jahrbuch. 8. Bd. S. 3L2. 

2) Gerber, Zur Feststellung des Skleroms in Ostpreussen. Deutsche med. 
Wochenschrift. 1900. No. 35. 

3) Gerber, Ueber einen Skleromherd in Ostpreussen. Berliner klin.Wochen- 
schrift. 1903. No. 11. 
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Heimat haben. Von den 13 ostpreussischen Fällen entfallen 7 auf 
den Kreis Oletzko, 2 auf den Kreis Lyck, je 1 auf die Kreise 
Johannisburg, Stallupönen, Wehlau und Osterode. Abgesehen von 
den Kreisen Wehlau und Osterode stammen alle ostpreussischen 
Skleromkranken aus Masuren, dem seenreichen Distrikte Ostpreussens 
längs der russisch-polnischen Grenze. 

Aus eigener Initiative hat Streit 1 ) im Sommer 1903 mit Unter¬ 
stützung der Behörden die Kreise Oletzko und Lyck auf Sklerom hin 
durchforscht und dabei 3 weitere Fälle nachgewiesen, von denen 2 
aus dem Kreise Lyck, der dritte aus dem Kreise Oletzko stammt. 

Insgesamt sind jetzt also 16 ostpreussische Fälle bekannt. 

Von den 16 schlesischen Skleromkranken stammen 4 aus dem 
Kreise Loebschütz, 3 aus dem Kreise Neisse, 2 aus dem Kreise Neu¬ 
stadt, je 1 aus den Kreisen Sprottau, Ratibor, Oppeln, Kosel und 
Falken berg. 

Bei einem Kranken ist als Wohnort Breslau, bei einem anderen 
Oberschlesien festgestellt ohne nähere Angabe des Kreises. 

Ein Blick auf die Karte von Schlesien lehrt uns, dass weitaus 
die Mehrzahl der schlesischen Fälle in unmittelbarer Nähe der 
schlesisch-böhmisch-mährischen Grenze ihren Wohnsitz haben. 

Durch die Nachforschungen von Streit ist also erwiesen, dass 
der grösste Teil deutscher Skleromerkrankungen an der Grenze ver¬ 
seuchter Nachbarländer, Russisch-Polen und Oesterreich, vorkommt. 
Es liegt daher die Vermutung nahe, dass die Krankheit von Russland 
und Oesterreich eingeschleppt ist. In diesem Sinne hat sich bereits 
Gerber 2 ) im Jahre 1900 ausgesprochen, indem er behauptete, dass 
die in Ostpreussen beobachteten Fälle einer Verschleppung aus Russ¬ 
land ihre Entstehung verdanken. Doch glaube ich, nicht ganz mit 
Unrecht hat Streit darauf aufmerksam gemacht, dass es bisher nicht 
gelungen ist, den strikten Beweis für die Einschleppung zu liefern. 

Wohl sind speziell in Ostpreussen alle Bedingungen für eine Ein¬ 
schleppung der Krankheit vorhanden. So holen z. B. die deutschen 
Grenzbewohner, wie Streit hervorhebt, ihre Lebensmittel zum Teil 
aus Russisch-Polen, weil dort vor allem das Fleisch viel billiger ist 
und in einer bestimmten Menge (2 kg für jeden Haushalt) zollfrei 
über die Grenze gebracht werden darf. Es besteht daher ein reger 


1) Streit, Histologisch-klinische Beiträge zum Sklerom. Archiv für Laryn- 
gologie. 1904. S. 407. 

2) Gerber, Archiv für Laryngologie. Bd. 10. S. 362. 
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Grenzverkehr, der die Einschleppung der Krankheit aus Russland 
gewiss sehr begünstigt. Ebenso herrscht an der preussisch-öster- 
reichischen Grenze ein reger Verkehr, da hüben und drüben ein in 
Sprache und Sitten nicht wesentlich verschiedenes Volk wohnt. 

Unter diesen Umständen scheint die Annahme sehr wohl be¬ 
rechtigt, dass das Sklerom aus den verseuchten Nachbarländern nach 
Deutschland eingeschleppt sei; ein strikter Beweis hierfür, wie er 
z. B. bei der Lepra seinerzeit erbracht wurde, steht jedoch noch aus. 
Ebensowenig konnte für die sporadischen Fälle der Ursprung fest¬ 
gestellt werden. Gelegentlich findet man wohl in der Literatur An¬ 
deutungen, Vermutungen, aber keine sicheren Beweise. 

So erwähnt Juffinger 1 ) von seiner Patientin aus Immenstadt in 
Bayern, dass sie in einer Bindfadenfabrik beschäftigt war, in der auch 
Arbeiter aus Böhmen und Mähren Beschäftigung fanden und dass das 
Rohmaterial aus Russland bezogen wurde. 

Ebensowenig wie die Art der Verschleppung von Land zu Land, 
Ort zu Ort bekannt ist, wissen wir etwas Bestimmtes über den Ueber- 
tragungsmodus von einer Person auf die andere. 

Mit Rücksicht auf den vorwiegenden Sitz der Erkrankung im Bereiche 
der oberen Luftwege können wir es vorläufig nur als höchst wahrscheinlich 
ansehen, dass die Infektion während der Inspiration stattfindet und 
die Krankheitskeime sich zunächst in den oberflächlichen Schleimhaut¬ 
schichten des Respirationstraktus ansiedeln. Die Uebertragung dürften 
Sputum, Mund- und Nasensekret sowie abgestossene Teile der Epithel¬ 
decke, die, wie vorhin erwähnt, oft eine grosse Zahl von Bazillen enthält, 
vermitteln; auch kleinste Teile der papillären Wucherungen des Kehlkopfs, 
die sich bei Hustenstössen leicht loslösen, kämen in Betracht. Einen 
gewissen Beweis für diesen Uebertragungsmodus liefert Streit 2 ). Ihm 
gelang es in einem Falle Sklerombazillen auf Agarplatten zu züchten, 
die er einer Skleromkranken in einer Entfernung von etwa 10 cm. 
vor das Gesicht hielt, wobei er die Patientin gleichzeitig durch irgend 
einen Reiz zum Niesen brachte. 

Etwaigen Zweifeln an der Kontagiosität des Skleroms möge ent¬ 
gegengehalten werden, dass die Krankheit wiederholt gleichzeitig bei 
mehreren Familienmitgliedern gefunden ist. Robertson beobachtete die 
Krankheit bei zwei Schwestern, Sekretan bei zwei Brüdern, Baurovicz 


1) Juffinger, Wiener klinische Wochenschrift. 1901. 

2) Streit, Archiv für Laryngologie. 1904. S. 432. 
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bei zwei Brüdern und zwei Schwestern, H. v. Schrötter bei Vater und 
Sohn, Streit bei zwei Brüdern und einer Schwester resp. bei Bruder 
und Schwester 1 ). H. v. Schrötter 2 ) hebt ferner die Tatsache hervor, 
dass er zwei und mehrere Fälle von Sklerom aus ein und derselben 
Ortschaft nachweisen konnte. 

Die Nachforschungen Streits haben ergeben, dass zehn ost- 
preussische Fälle aus Nachbardörfern stammen und zwei davon denselben 
Ort zur Heimat haben. 

Wie gross die Kontagiosität der Krankheit ist, wissen wir nicht; 
fast scheint es so, als ob erst gewisse schädigende Momente die 
Empfänglichkeit des einzelnen Individuums vorbereiten müssen, bevor 
es zur Erkrankung kommt. 

Welcher Art diese schädigenden Einflüsse sind, ob geologische 
und meteorologische Verhältnisse in Frage kommen oder die Lebens¬ 
weise und Beschäftigung von Einfluss sind, konnte bisher nicht eruiert 
werden. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen scheint die Krankheit nament¬ 
lich in Tälern grösserer Flussläufe sowie in Ebenen vorzukommen und 
besonders die slavische Rasse zu befallen. 

Ueber den Einfluss der Beschäftigung wissen wir so gut wie gar 
nichts. 

Sicher ist, dass die Kranken zumeist der ärmeren Bevölkerung 
angehören und daher unter relativ ungünstigen hygienischen Bedingungen 
leben. 

Wie Streit festgestellt hat, stammen von den sechsunddreissig 
deutschen Skleromkranken alle mit Ausnahme des Breslauer und Berliner 
Falles vom Lande, fünf darunter aus den kleinen Landstädten Kosel 
Schurgast, Pusch kau, Ziegenhals und Immenstadt; der grösste Teil der 
Erkrankten gehört auch seinem Berufe nach der ländlichen Bevölke¬ 
rung an. 

Hinsichtlich des Geschlechts scheint keine Prädilektion für die 
Krankheit zu bestehen. 

Die meisten Kranken stehen im mittleren Lebensalter, doch zeigen 
die Beobachtungen von Cornil, Juffinger und Baurowicz, dass 
auch Kinder im ersten Lebensdezennium erkranken. 

Von verschiedenen Seiten ist ein etwaiger Zusammenhang des 
Skleroms mit Krankheiten der Haustiere ventiliert worden. 


1) Zitiert nach Streit, Archiv für Laryngologie. 

2) v. Schrötter, Klinisches Jahrbuch. 8. Bd. 
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Die französischen Forscher 1 ) Dor und Leblanc und später 
Greniers haben einen Konnex zwischen Sklerom und der Schnüffel¬ 
krankheit der Schweine wahrnehmen wollen. Nach den Mitteilungen 
Streits gehören zur Symptomatologie der maladie du reniflement du 
porc unter anderem multiple Arthritiden; der Krankheitsprozess lokali¬ 
siert sich fast immer im Bereiche der Alveolen des Oberkiefers bezw. 
Unterkiefers und ergreift ständig den Knochen, seiten andere Gewebe. 
Histologisch sind Mikuliczsche Zellen und Bakterien nicht nach¬ 
gewiesen. Der angebliche Krankheitserreger ist ein kapselloser Diplo- 
bazillus. Schon aus diesen kurzen Andeutungen geht hervor, dass 
der Annahme der französischen Forscher jegliche Unterlage fehlt. 
Ebenso unbegründet ist die Ansicht Dickerhoffs und Grawitz’ 2 ), 
dass das Sklerom mit der Hyperplasia adenofibrinosa des Pferdes 
identisch sei. 

Immerhin ist es nicht völlig ausgeschlossen, dass eine dem Sklerom 
identische Krankheit noch bei Haustieren vorkommt und diese zur 
Weiterverbreitung der Krankheit beitragen kann. 

In jedem Falle wäre es ratsam bei der Skleromforschung auch 
diesen Punkt im Auge zu behalten. 


Massnahmen zur Verhütung der Weiterverbreitung und Be¬ 
kämpfung des Skleroms. 

Wenn auch die Skleromforschung uns kein lückenloses Bild von 
dem Wesen der Krankheit gegeben hat, soviel steht gewiss fest, dass 
das Sklerom eine kontagiöse Infektionskrankheit ist, die die ausge¬ 
sprochene Neigung zur weiteren Ausbreitung zeigt. Allem Anscheine 
nach steht die Krankheit erst am Beginn ihres verheerenden Umsich¬ 
greifens und nur energische prophylaktische Massnahmen werden ver¬ 
hindern können, dass die Krankheit von Ostpreussen und Schlesien 
aus sich über ganz Deutschland ausbreitet. 

Durch die mit grosser Sorgfalt unternommenen Nachforschungen 
des Privatdozenten Streit sind wohl sämtliche bisher in Deutschland 
beobachteten Fälle zusammengestellt und deren Wohnort registriert. 

Daran kann jedoch kein Zweifel bestehen, dass gewiss noch eine 
ganze Reihe von Erkrankungen nicht aufgefunden ist oder sich unter 
einer falschen Diagnose verbirgt; hat doch Streit bei Bereisung nur 
weniger Dörfer in Masuren drei weitere Erkrankungen festgestellt. 


1) Zitiert nach Streit, Arch. f. Laryngol. 1904. S. 444. 

2) Zitiert nach v. Schrötter, Klin. Jahrb. Bd. 8. S. 309. 
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Um aber eine erfolgreiche Bekämpfung des Skleroms in die Wege 
zu leiten, ist es erste Bedingung, dass sämtliche Krankheitsfälle aus¬ 
findig gemacht werden und jede Neuerkrankung in möglichst kurzer 
Zeit zur Kenntnis der Medizinalbehörden gelangt. 

In dieser Richtung bewegten sich auch die bisher unternommenen 
Schritte der Behörden. 

Nach der ersten Publikation Gerbers wurden bei den Kreis¬ 
ärzten des Regierungsbezirkes Gumbinnen Erkundigungen eingezogen. 
Wie jedoch Gerber unter Hinweis auf die Schwierigkeit der Diagnose 
vorausgesagt, hatten diese Anfragen negativen Erfolg. 

Auf weitere Publikationen hin ist dann kürzlich an die ärzlichen 
Leiter sämtlicher öffentlicher und privater Krankenanstalten in Ost- 
preussen die Aufforderung ergangen, über jeden Fall von Sklerom 
nähere Angaben an die zuständige Polizeibehörde gelangen zu 
lassen. 

Das Resultat dieser Anfrage konnte ich leider nicht in Erfahrung 
bringen, dürfte jedoch auch dieses Mal wenig Positives bieten. 

Am sichersten und schnellsten wird man meines Erachtens nur 
dann alle Sklerorakranken ausfindig machen, wenn man weitere ärzt¬ 
liche Kreise zur Mitarbeit heranzieht. Da es sich gezeigt hat, dass 
im allgemeinen heute die Aerzte wenig vertraut sind mit dem Krank¬ 
heitsbilde des Skleroms, — denn nur durch diesen Umstand ist das 
negative Resultat der Anfrage zu erklären, — käme es vor allem 
darauf an, sämtliche Aerzte Ostpreussens wie Schlesiens auf das 
Sklerom aufmerksam zu machen am besten durch ein Rundschreiben, 
in dem die Symptome der Krankheit kurz zusammengestellt sind. 


Es wären folgende Hauptpunkte anzuführen: 

I. Die Krankheit lokalisiert sich in der Nase, dem Nasenrachenraum 
und Kehlkopf und führt zu höckerigen oder diffusen, auffallend 
derben Schleimhautinfiltraten. 


II. Bei Erkrankung der Nase ist das erste Symptom oft ein chro¬ 
nischer Schnupfen mit Borkenbildung. Ein eigentümlich süsslich 
fader Geruch aus der Nase ist oft bemerkbar, doch nicht kon¬ 
stant. 

Später kommt es zur Behinderung der Nasenatmung durch 
dicke, starre, höckerige Schleimhautschwellungen. 

Bei völligem Verschluss der Nase ist diese meist an der 
Basis verbreitert und an der Spitze kolbig aufgetrieben. 


Vierteljahrsschrift f. ger. Med. u. öff. San.-Wesen. 3. Folge. XXXI. Suppl.-Heft. 
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III. Bei Erkrankung des Nasenrachenraums klagen die Patienten 
dauernd über trockenes Gefühl im Halse. 

Das Gaumensegel ist derb infiltriert und die Uvula meist 
durch Schrumpfung zugrundegegangen. 

Die Pharynxschleimhaut ist von Narben durchsetzt. 

IV. Ist der Kehlkopf ergriffen, so besteht eine heisere, aphonische 
Sprache. Am häufigsten ist der subglottische Raum durch Indu¬ 
ration der Schleimhaut verengt. 

V. Das Leiden ist ausgesprochen chronisch und zeigt Tendenz zur 
Schrumpfung und Narbenbildung. Abgesehen von oberflächlichen 
Erosionen kommen Ulzerationen oder eitrige Einschmelzungen 
nicht vor. 

VI. Bei einer mikroskopischen Untersuchung sind Mikuliczsche 
Zellen und Frischsche Bazillen ausschlaggebend. 

Damit alle Skleromerkrankungen in möglichst kurzer Zeit zur 
Kenntnis der Behörden gelangen, ist das Sklerom — vorläufig nur in 
den Provinzen Ostpreussen und Schlesien — unter die anzeigepflichtigen 
Krankheiten aufzunehmen. 

Durch diese Massnahmen dürften jedoch nur die ganz typischen 
Fälle zur Kenntnis der Behörden gelangen, da es selbst einem mit 
allen Erscheinungsformen des Skleroms wohl vertrauten Arzte oft erst 
unter Zuhilfenahme der bakteriologisch-histologischen Untersuchungs- 
raethoden möglich ist die Diagnose einwandsfrei zu stellen. 

Es ist daher von den Medizinalbehörden alljährlich einmal ein 
Arzt, der sich in der Skleromfrage wohl unterrichtet gezeigt hat, in 
die beiden verseuchten Provinzen zu entsenden mit dem Aufträge, 
eine Untersuchung auf Sklerom vorzunehmen: 

I. bei den Familienangehörigen der bisher bekannten Sklerora- 
kranken; 

H. bei allen denjenigen neuen Fällen, welche im Laufe des Jahres 
zur Kenntnis des Kreisarztes gekommen sind; 

IH. in denjenigen Kreisen, in welchen ein Auftreten der Krankheit 
nachgewiesen ist, bei allen denjenigen Personen, welche an Nasen¬ 
verstopfung, Heiserkeit und Borkenbildung in der Nase und Hals 
leiden. 
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Der untersuchende Arzt wäre dabei von den Behörden in der 
Weise zu unterstützen wie seinerzeit Streit bei seinen Nachforschungen, 
dass nämlich der Landrat durch das Kreisblatt die Guts- und Gemeinde¬ 
vorsteher ersucht, alle Personen, welche an den eben erwähnten Be¬ 
schwerden leiden, aufzufordern, sich im betreffenden Amtslokal zu 
einer bestimmten Zeit zwecks ärztlicher Untersuchung einzufinden. 

Auf diese Weise werden sicher in kurzer Zeit sämtliche Sklerom- 
fälle in den verseuchten Gegenden den Medizinalbehörden bekannt 
werden und können dann unter ständige Kontrolle der beamteten 
Aerzte gestellt werden. 

Es käme nun in Frage, durch welche Vorkehrungen die Gefahr, 
welche die Skleromkranken für ihre Umgebung bilden, beseitigt oder 
doch wenigstens verringert werden könnte. 

Streit 1 ) hat unter Hinweis auf die geringe Zahl der Krankheits¬ 
fälle den Vorschlag gemacht, sämtliche Skleromkranke zu kasernieren, 
ähnlich wie es mit den Leprösen durchgeführt ist. 

Von H. von Schrötter 2 ) ist diese Forderung als zu weitgehend 
zurückgewiesen und auch Streit selbst hat sich später dieser Ansicht 
angeschlossen. 

Zweifellos würde man durch eine derartige Massnahme einer 
Weiterverbreitung der Krankheit Vorbeugen. Doch würde die in die 
persönliche Freiheit des Einzelnen so tief eingreifende Massregel in 
keinem Verhältnis zu der Schwere der Krankheit stehen, zumal es 
sehr wahrscheinlich ist, dass die Krankheit jahrelang als einfacher 
Nasenkatarrh in Erscheinung tritt, vielleicht ohne je zu schwereren 
Veränderungen zu führen und in günstigen Fällen sogar spontan aus¬ 
heilen kann, niemals aber zu weitgehenden Zerstörungen des Körpers 
führt und direkt das Leben bedroht, wie etwa die Lepra, bei der 
allerdings die Kasernierung der Kranken durchaus geboten war und 
sehr segensreich gewirkt hat. 

Da das Sklerom keine sehr grosse Kontagiosität zu besitzen 
scheint, wird es gelingen, durch allgemeine hygienische Vorschriften 
die Krankheit in Schranken halten zu können. 

Sämtliche Skleromkranke müssen unter ständiger Kontrolle der 
beamteten Aerzte stehen; zur Durchführung der Aufsicht ist es nötig, 


1) Streit, Archiv für Laryngologie. Bd. 14. 2. Heft. 

2) v. Schrötter, Verhandlungen der Deutschen pathologischen Gesellschaft. 
1903. S. 224. 
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dass jeder Wohnungswechsel der Kranken durch die Polizei dem 
Arzte mitgeteilt wird. 

Durch die Kreisärzte sind die Kranken darauf aufmerksam zu 
machen, dass sie an einer ansteckenden Krankheit leiden und be¬ 
sonders durch den Speichel, das Nasensekret und Borken das Leiden 
auf ihre Umgebung übertragen können und es daher zweckmässig ist, 
wenn sie beim Husten, Niesen und Räuspern sich abwenden und das 
Taschentuch oder die Hand vor den Mund halten. 

„ Sie sind zu warnen, mit Gesunden dasselbe Bett zu teilen und 
dasselbe Waschgeschirr, Waschwasser, Handtuch oder Taschentuch zu 
benutzen. 

Die gebrauchten Taschen- und Handtücher sind nach dem Ge¬ 
brauch, falls sie nicht alsbald durch Auskochen gereinigt werden, 
24 Stunden in Schmierseifenlösung (y 2 kg Schmierseife auf 17 Liter 
warmes Wasser) zu legen, bevor sie mit der übrigen Hauswäsche 
gewaschen werden. 

Für die klinische Behandlung 1 ) Schwerkranker sind besondere 
Skleromabteilungen in einem Krankenhause zu Königsberg und Breslau 
einzurichten, damit diejenigen Kranken, welche wegen Schluck¬ 
beschwerden, Atemnot oder hochgradiger Entstellung des Gesichts 
ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen müssen, nicht wie bisher in der 
Poliklinik eines Spezialisten behandelt werden. Sie bilden sowohl in 
den oft überfüllten Warteräumen der Poliklinik als auch in der Gross¬ 
stadt, wo sie meist als Schlafsteller Unterkunft finden, da die Kranken 
sich ja fast ausschliesslich aus der ärmeren Bevölkerung rekrutieren, 
eine dauernde Gefahr für ihre Umgebung. Wenn auch bisher von 
einer Verbreitung der Krankheit infolge dichten Zusammenlebens in 
der Grossstadt nichts bekannt geworden ist, so ist die Gefahr doch 
nicht zu unterschätzen. Viele Anzeichen sprechen dafür, dass die 
Krankheit lange latent bleiben kann, sodass es erklärlich ist, wenn 
später beim Ausbruch der Krankheit die näheren Umstände, die zur 
Uebertragung der Krankheit geführt haben, nicht mehr festgestellt 
werden können. 

Es ist darauf hinzuwirken, dass die Kranken nur in den mit be¬ 
sonderen Skleromabteilungen ausgestatteten Krankenhäusern ärztliche 
Hilfe nachsuchen. Skleromkranke, die obdachlos oder ohne festen 
Wohnsitz sind, oder berufs- oder gewohnheitsmässig umherziehen, sind 


1) Streit, Archiv für Laryngologie. Bd. 15. S. 44S. 
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von den Ortsbehörden den betreffenden Krankenhäusern ohne weiteres 
zu überweisen. 

Da gerade im Osten Deutschlands besonders bei der Land¬ 
bevölkerung eine gewisse Abneigung gegen Krankenhausbehandlung 
besteht, und andererseits es sich fast ausschliesslich um jugendliche, 
erwerbsfähige Individuen handelt, die durch die Internierung in einem 
Krankenhause ihrer Familie entzogen werden, wäre es sowohl zweck¬ 
mässig wie billig, wenn man den Kranken eine Invalidenrente ge¬ 
währen würde, welche die Familie des Kranken vor Not schützen 
und ihn selbst willfähriger machen würde, sich im Krankenhause be¬ 
handeln zu lassen. 

Es ist selbstverständlich, dass die Behandlung unentgeltlich 
sein muss. 

Durch diese Massnahmen wird man nicht nur die Krankheit 
wirksam bekämpfen und eine weitere Ausbreitung verhindern können, 
sondern gleichzeitig auch durch die andauernde Ueberwachung des 
Kranken und klinische Behandlung weitere Aufklärung erhalten über 
das Wesen der Krankheit und den Uebertragungsmodus, sodass dann 
entsprechende Vorbeugungsmassregeln getroffen werden können. 

In den sporadischen Fällen, die bisher bekannt geworden sind, 
wird ebenfalls eine Ueberwachung und Unterweisung der Kranken 
durch die beamteten Aerzte zweckmässig sein. 

Kurz zusammengefasst wären also folgende Massnahmen zur Ver¬ 
hütung der Weiterverbreitung und zur Bekämpfung des Skleroms zu 
treffen: 

I. Für das Sklerom ist in Ostpreussen und Schlesien die ärztliche 
Anzeigepflicht einzuführen. 

II. Sämtliche Aerzte Ostpreussens wie Schlesiens sind durch eine 
kurzgefasste Broschüre über das Wesen und die Hauptsymptome 
des Skleroms aufzuklären. 

III. In den verseuchter! Kreisen beider Provinzen sind alljährlich durch 
einen mit der Krankheit vertrauten Arzt die Familienangehörigen 
der bekannten Skleromkranken zu untersuchen sowie alle die¬ 
jenigen Personen, welche an Heiserkeit, Atemnot, Borkenbildung 
in Nase und Hals leiden. 

IV. Die bekannten Skleromkranken müssen alle Jahre mindestens 
einmal von dem zuständigen Kreisärzte kontrolliert werden, bei 
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welcher Gelegenheit die Kranken von dem Kreisärzte über das 
Wesen der Krankheit und die zwecks Verhütung der Weiter¬ 
verbreitung der Krankheit notwendigen hygienischen Massnahmen 
zu belehren sind. 

V. In einem Krankenhause in Königsberg und Breslau sind Sklerom- 
stationen einzurichten. Es ist darauf hinzuwirken, dass die 
Kranken, welche ärztlicher Behandlung bedürfen, diese Kranken¬ 
häuser aufsuchen. 
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Aus der Praxis der Stromüberwachung. 

Von 

Dr. Slakemann, 

kreisärztl. geprüftem Arzt in Rotenburg (Hannover). 


Der diesjährige Choleraansturm kann nunmehr dank der lang¬ 
jährigen Vorarbeit und dem sofortigen, entschlossenen Eingreifen der 
Medizinalbehörden als abgeschlagen gelten. Auch die äussersten 
Posten im Osten unseres Reiches sind mittlerweile zurückgezogen 
worden. 

Jetzt kommt die Zeit der Kritik dieser grossen Arbeit, die ge¬ 
leistet worden ist, die ernste Frage, ob unsere neue „Felddienst¬ 
ordnung“, die Anweisung des Bundesrats zur Bekämpfung der Cholera 
vom 28. Januar 1904 sich bewährt habe und auch gegen zukünftige, 
vielleicht schon bald bevorstehende Choleraeinschleppungen bestimmte 
•Garantien zu bieten vermöge. 

Da sei es auch mir gestattet, aus meiner Tätigkeit als Strom¬ 
überwachungsarzt in Stettin zu berichten und meine Erfahrungen hin¬ 
sichtlich der praktischen Durchführung einzelner Positionen der ge¬ 
nannten Anweisung mitzuteilen mit besonderer Berücksichtigung der 
Desinfektionsvorschriften und ihrer Ausführungen, der Wasserversorgung 
und der eigentlichen Ausführung der ärztlichen Untersuchungen der 
Fahrzeuge. Vielleicht ist eine derartige Einführung in die Praxis der 
Strom Überwachung manchem Kollegen willkommen. 

Die von unserem östlichen Nachbarreiche wiederum ausgegangene 
Cholerainvasion hat auch dieses Mal mit Sicherheit erwiesen, dass die 
Seuche zu ihrer Ausbreitung mit Vorliebe die Wasserwege benutzt. 
Vorzugsweise waren es die schiffahrttreibende Bevölkerung oder solche 
Kreise, welche mit dieser Bevölkerung direkt oder indirekt in Be¬ 
ziehungen getreten oder in der Nähe der als verseucht anzusehenden 
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Gewässer tätig gewesen waren, aus welchen heraus die Cholera ihre 
Opfer einforderte. 

Man sollte nun meinen, dass diese besonders gefährdeten Kreise 
auch ein gewisses Interesse für die Cholerabekämpfung an den Tag 
legen würden. Das ist aber in keiner Weise der Fall. Im Gegenteil, 
während durchweg die Bevölkerung den behördlichen Massnahmen 
Anerkennung zollt und ihre Notwendigkeit einsieht, empfinden die 
Schiffer, und zwar besonders die durch ihren Oppositionsgeist vielfach 
auffallenden Kahn- und Flossschiffer, dio regierungsseitig erlassenen Vor¬ 
schriften in der Regel als eine ganz unnötige, persönliche Belästigung. 

Besonders, ja auffallend gering ist, wie ich stets gefunden habe, 
das Verständnis für eine geregelte und sinngemässe Anwendung der 
vorgeschriebenen Desinfektionsmittel, auch wiederum besonders bei 
den Binnenschiffahrttreibenden, während man auf grösseren Schiffen, 
besonders Seedampfern, häufig einem grösseren Entgegenkommen und 
auch wirklichem Verständnis für unsere Massnahmen, wenigstens seitens 
der verantwortlichen Personen, begegnet. 

Die Kahn- und Flossschiffer dagegen machen von den ihnen in 
ausreichender Weise gelieferten Desinfektionsmitteln nur ganz selten 
den richtigen Gebrauch. Häufig giessen sie die verabfolgte Kalkmilch, 
ohne sie benutzt zu haben, wieder fort, weil sie den betreffenden 
Eimer gewöhnlich als Gebrauchseimer für andere Zwecke in Benutzung 
haben, oder sie reichen eine alte Einraachebüchse, einen kleinen Farben¬ 
topf, ein winziges Nachtgeschirr oder dergl. herüber, welch letzteres 
ebenfalls sofort oder bei Gelegenheit der nächsten Ingebrauchnahme 
von der Kalkmilch wieder befreit wird. 

Fragt man dann später nach dem Vorhandensein von Kalkmilch, 
so begegnet man grossen Vorurteilen und oft seltsamen Anschauungen, 
meist bekommt man etwa folgende, stereotypen Antworten: „Sie ist 
rein alle geworden“. „Ja, es mag wohl noch welche da sein.“ „Ich weiss 
nicht, die da vorne, die Bootsleute, werden wohl noch welche haben.“ 
„In der „Jöte“ wird wohl noch Kalkmilch stehen, wir haben sie ja 
erst in (nennen einen Ort, in welchem sie bereits vor längeren Tagen 
waren), bekommen.“ Ab und zu begegnet man auch der Ansicht, 
die Kalkmilch diene zur Verbesserung der Luft, oder sie sei dazu 
bestimmt, in das Pumploch, die Jöte, gegossen zu werden. Mir ist 
es sogar vorgekommen, dass ein Bootsmann auf meine Frage, was 
er mit der Kalkmich mache, antwortete, er giesse den Stuhlgang über 
Bord und dann die Kalkmilch hinterher. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



Aus der Praxis der Stromüberwachung. 


233 


Wieder andere weigern sich, überhaupt die Kalkmilch anzunehmen: 
„Was sollen wir mit dem Unsinn machen, wir sind ja doch alle ge¬ 
sund, gebt uns lieber richtige Milch oder wenigstens gutes Wasser“ etc. 
Ganz Ehrliche gestehen offen ein, dass sie die Kalkmilch nicht an¬ 
wenden, sondern unbenutzt wieder fortschütten. 

Nur ausserordentlich selten wird die Kalkmilch zunächst zwar 
richtig in Gebrauch genommen, d. h. wirklich von derselben dem 
Stuhlgang zugesetzt, oder dieser direkt in das Gefäss entleert; dann 
aber wird der gesamte Inhalt umgehend oder doch nach ganz kurz 
dauernder Einwirkung über Bord befördert, oder, was bei Frauen und 
Kindern die Regel ist, der Stuhlgang wird in ein Nachtgeschirr hinein 
verrichtet, und dieses dann sofort auf die bequemste Weise entleert, 
d. h. in’s Wasser geschüttet. Die männliche Bevölkerung benutzt 
vielfach einen noch direkteren Weg zur Befriedigung ihrer Bedürfnisse. 
Auf manchen Fahrzeugen, besonders Segelschiffen, die nur männliche 
Insassen haben, ist häufig überhaupt kein Gefäss zur Aufnahme der 
Entleerung vorhanden. 

Wie ich durch vielfache Nachfragen feststellen konnte, wird der 
Stuhl so gut wie nie durch Umrühren mit der Kalkmilch gehörig ge¬ 
mischt, auch habe ich geeignete Stäbe bei den Schiffern nie gesehen. 

Und doch ist die Kalkmilch das Mittel, welches der Schiffer 
regelmässig zur Desinfektion der Abgänge benutzen soll und welches 
ihm infolge seiner Geruchlosigkeit und seiner ihm geläufigen Her¬ 
kunft noch am meisten von allen Desinfektionsmitteln zusagt. 

Dem Chlorkalk und der Kresolseifenlösung ergeht es nicht besser. 
Jener ist infolge seines stechenden Geruches besonders verhasst, wird 
in den äussersten Winkel verbannt und hier erst einmal tüchtig „ge¬ 
lüftet“, wodurch seine keimtötende Kraft bekanntlich rasch abnimmt. 
Die mit der Kresolseifenlösung gefüllten Flaschen werden wegen ihres 
Geruches nur selten mit in die Wohnräume genommen und dort vor¬ 
sichtig aufbewahrt, sondern achtlos entgegengenommen und irgendwo 
hingestellt, am häufigsten nach draussen. Der Regen wäscht die 
Signatur herunter und nach ein paar Tagen weiss niemand mehr, 
wozu der Inhalt der Flasche eigentlich bestimmt war. 

Andere heben aus Furcht vor zu häufiger Belästigung die Kalk¬ 
milch oder das Seifenkresol wie Schaustücke auf und präsentieren sie 
dann jungfräulich, wie sie verabreicht wurden. Da hat sich dann der 
Kalk meist völlig abgesetzt, das Wasser ist halb verdunstet oder ver¬ 
sehentlich durch Umschütten abgegossen und der Kalk befindet sich 
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als zähe, trockene Masse am Boden des Gefässes, mittlerweile durch 
das lange Stehen an der Luft in seiner Alkaleszenz und auflösenden, 
desinfizierenden Eigenschaft erheblich herabgesetzt oder wohl gar durch 
den C0 2 -Gehalt der Luft zu unwirksamem kohlensauren Kalk umge¬ 
wandelt. Man hat nie die Garantie, ob man wirklich noch wirksamen 
Kalk oder Kalkwasser vor sich hat, wenn man nicht jedesmal die 
Reaktion prüfen wollte. 

Dies ist in groben Zügen etwa das Bild, welches sich dem auf¬ 
merksamen Ueberwachungsarzte mit wirklich seltener Ausnahme in 
rauher Wirklichkeit tagtäglich präsentiert. Dass die Farben nicht 
etwa zu subjektiv und düster aufgetragen sind, wurde mir von mehreren 
meiner Mitarbeiter bestätigt. 

Wie sehr widerspricht dieser Zustand doch der Auffassung und 
den deutlichen Vorschriften der zitierten Anweisung und der im Be¬ 
sitz der Schiffer befindlichen, vom Kaiserlichen Gesundheitsamt zu- 
sammengestellten Druckschrift: „Wie schützt sich der Schiffer gegen 
die Cholera?“ 

Gewiss muss bei der Stromüberwachung der Hauptnachdruck 
seitens der Untersuchungsbeamten auf die tägliche und genaue Unter¬ 
suchung der Schiffe und die reichliche Versorgung derselben mit ein¬ 
wandfreiem Wasser gelegt werden, aber die Desinfektion der Abgänge 
ist, richtig durchgeführt, ebenfalls ein wichtiges, nutzbringendes Glied 
in der Kette unserer Abwehrmassregeln und erfordert daher unser 
stetes Interesse. 

Wird man nun nicht zweckmässig mit Rücksicht auf die tat¬ 
sächlich bestehenden Verhältnisse, d. h. die völlige Nichtbeachtung 
der Desinfektionsvorschriften, ganz von der Forderung einer Des¬ 
infektion der Abgänge absehen und die Schiffer nur durch reichliche 
Versorgung mit gutem Trinkwasser, sowie durch unsere Belehrungen 
vor der Infektion zu schützen versuchen können? 

Diese Ansicht ist während der Stromüberwachung des vorigen 
Jahres oft von den Ueberwachungsärzten geäussert worden, sogar 
namhafte Kenner der Cholerabekämpfung haben sich dahin aus¬ 
gesprochen, so schlug z. B. der Hamburger Hafenarzt Dr. Nocht 
vor kurzem im Anschluss an einen Vortrag des Verfassers allen 
Ernstes auf Grund seiner reichen Erfahrungen vor, von jeglicher 
prophylaktischen Desinfektion der Abgänge überhaupt abzusehen und 
die Desinfektion lediglich auf wirkliche Cholerastühle zu beschränken, 
dafür aber die Versorgung der Schiffe mit einwandfreiem Wasser 
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um so vollkommener zu gestalten. Dieser Vorschlag hat viel Be¬ 
stechendes, die Kontrolle wäre eine viel einfachere, auch würde die 
Abneigung der Schiffer gegen die Stromüberwachung erheblich nach- 
lassen. 

Aber nach meinem Dafürhalten wird zwar durch reichliche Wasser¬ 
versorgung der grösste Teil der die Schiffer bedrohenden Gefahren 
fortfallen, doch ein gut Teil bleibt bestehen. Der Schiffer hantiert 
täglich mit dem verseuchten Wasser, er hat daher vielfältig Gelegen¬ 
heit, z. B. beim Bootfahren, beim Ankerlassen und Heraufwinden 
desselben, durch Wellenspritzer, durch Deck- und Wäschewaschen, 
sich mit dem Wasser zu infizieren, und er wird auch hier und da 
trotz bester Wasserversorgung und genauester Kontrolle auf das Fluss¬ 
wasser als Trinkwasser zurückgreifen. 

Man könnte ja vielleicht annehmen, dass infolge der Selbst¬ 
reinigungskraft des Wassers die Gefährdung auf dem Strome selbst 
bei der starken Verdünnung geringer wäre, aber in Häfen, auf 
Kanälen etc., wo viele Schiffe längere Zeit beieinander liegen, wird 
eine Verseuchung des Wassers viel leichter eintreten als auf dem 
Strome. Mindestens an solchen Stellen müsste daher meines Erachtens 
an einer gründlichen Desinfektion der Abgänge festgehalten werden, 
zumal eine anderweite einwandfreie Beseitigung der Abgänge, etwa 
durch besondere Abortschiffe oder öffentliche Aborte in der Nähe der 
Schiffe ebenfalls auf grosse Schwierigkeiten stossen würde. 

Man kann nun ohne jede Uebertreibung behaupten, dass die von 
den Schiffern bisher ausgeführte Desinfektion, soweit sie überhaupt 
in Ausnahmefällen geschah, völlig nutzlos gewesen ist. Sollte aus 
diesen oder jenen Gründen an einer allgemeinen oder örtlich be¬ 
schränkten Desinfektion der Abgänge festgehalten werden, so müsste 
man auf Mittel und Wege sinnen, wie eine bessere Ausführung der 
Desinfektionsvorschriften zu erzielen wäre. 

Nach meinem Dafürhalten war nun die Kontrolle über den Ver¬ 
bleib der Stuhlentleerungen und über die Anwendung der Desinfektions¬ 
mittel bisher eine zu schwierige. Ich bin mir bewusst, dass auch 
mein in folgendem näher ausgeführter Abänderungsvorschlag nicht 
etwa Vollkommenes schaffen könnte, besonders auch hinsichtlich der 
wirklichen Abtötung der Keime, ja dass dadurch auf den ersten Blick 
die Desinfektion noch komplizierter und die wirkliche Durchführung 
zunächst noch fraglicher erscheinen dürfte, ich meine jedoch, dass 
die Kontrolle einfacher und sicherer werden würde, und dass man 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



236 


Dr. Stakemann, 


V 


ohne eine an sich bedauerliche Verschärfung der Vorschriften in der 
Praxis nicht weiter kommen wird. 

Ohne eine solche Verschärfung der Aufsicht wird meines Erachtens 
niemals eine Wandlung in Bezug auf die Ausführung der Desinfektion 
eintreten, da der Schiffer aus sich selbst heraus erst vorsichtiger 
werden wird, wenn es bereits zu spät ist. 

Man könnte nun vorschlagen: Es müsste seitens der Polizei¬ 
behörden die für jedes Fahrzeug gültige Bestimmung getroffen werden, 
dass auf ihm 3 besondere Gefässe bereit gehalten würden, und zwar 
2 Kalkeimer und 1 Aborteimer. Die beiden Kalkeimer würden je 
einer für die Bootsleute und Jahrlöhner, die bekanntlich häufig einen 
ganz eigenen Haushalt führen — bei den Oberländern ist das die 
Regel —, wenigstens stets vorne wohnen, auch wenn zur Familie 
des Schiffers gehörig, und einer für den Wohnbereich der Familie des 
Schiffers bestimmt sein. Sie könnten verhältnismässig klein sein 
(ca. 6 Liter Inhalt), dürften nur zur Aufnahme und Aufbewahrung 
von Kalkmilch dienen, zweckmässig von Zinkblech sein, also handlich 
und leicht, mit Rücksicht ruf das häufige Auffüllen vom Stations¬ 
schiffe aus, und würden in grossem, deutlichen Druck die Aufschrift 
tragen müssen: 

„Nur für Kalkmilch“. 

Es könnten auch an bereits vorhandenen hölzernen Eimern Blech¬ 
schilde angebracht werden, die in schwarzer Schrift auf weissem 
Grunde dieselbe Aufschrift führen müssten wie die Blecheimer. 

Ferner müsste für jeden Kalkeimer ein Holzscheit zum Umrühren 
der Kalkmilch ausdrücklich vorgeschrieben werden. Bei vorzugsweiser 
Anwendung anderer Desinfektionsmittel müssten entsprechend gedruckte 
Blechtafeln geliefert werden. 

Der dritte Eimer soll nur zur Aufnahme der Fäkalien dienen, 
zweckmässig aus Holz und von der Grösse gewöhnlicher Eimer 
(ca. 10—12 Liter Inhalt) sein. Er wäre mit einem übergreifenden, 
einen Griff oder Knopf tragenden Holzdeckel zu versehen, an dessen 
Rande sich ein kleiner Ausschnitt zum Durchstecken eines abgerundeten, 
ca. 4 cm im Durchschnitt messenden Holzstabes befinden müsste. 
Mit dem letzteren, dessen unteres Ende etwa 10—12 cm hoch zweck¬ 
mässig mit 2—3 zölligen Nägeln senkrecht übereinander stehend ge¬ 
spickt würde zum leichteren Auflockern und Zerrühren der geformten 
Fäkalien, sollen bei geschlossenem Eimer diese jeweils mit der Kalk¬ 
milch gehörig verrührt und zerkleinert werden, was nach meinen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



Aas der Praxis der Stromüberwachung. 


237 


4 


praktischen Erfahrungen mit diesem Stabe sehr leicht gelingt. In 
etwa Handbreithöhe vom Boden des Eimers wäre zu Beginn der 
Ueberwachung seitens der auf dem Stationsschiffe befindlichen Des¬ 
infektoren mit roter Farbe (etwa Mennige) ein Strich als Merkzeichen 
anzubringen. Auch dieser Eimer wäre durch Blcchtäfelchen kenntlich 
zu machen, welche von den Untersuchungsschiffen kostenlos auszugeben 
und von den Desinfektoren mit kleinen Stiften an den Eimern zu 
befestigen wären. 

Diese etwa 20 cm breiten und 15 cm hohen Tafeln müssten 
die grosse und deutliche Aufschrift tragen: 

„Nur für den Stuhlgang“. 

Daneben sollte auf haltbarer, weisser Pappe etwa folgende ge¬ 
druckte „Vorschrift“ in 2 Exemplaren, je eines für das Vorder- und 
Hinterschiff, ausgehändigt werden, die sorgfältig aufzubewahren und 
auf Verlangen stets vorzuzeigen wäre: 

„Der für den Stuhlgang bestimmte Eimer wird morgens vor der 
ersten Benutzung desselben bis zum Strich mit der vorher gut um¬ 
gerührten Kalkmilch gefüllt und der Stuhlgang nur in diesen Eimer 
entleert. Nachtgeschirre dürfen benutzt werden, doch ist vorher von 
der Kalkmilch etwas hinein zu giessen und dann der gesamte Inhalt 
in den Aborteimer zu entleeren. Darauf wird das Nachtgeschirr mit 
Kalkmilch ausgespült und kann nun weiter gereinigt werden. Nach 
jedesmaliger Ingebrauchnahme des Aborteimers ist dieser sogleich mit 
dem Deckel wieder zu schliessen und der Inhalt mit dem beigegebenen 
Holzstabe mehrmals schnell und kräftig um zu rühren. Er darf erst 
abends vor dem Schlafengehen, frühestens 3 Stunden nach der letzt¬ 
maligen Benutzung über Bord geschüttet oder an Land gebracht 
werden und wird sofort wieder mit Kalkmilch bis zum Strich auf¬ 
gefüllt“. 

Den Eimern müsste polizeilicherseits ein ganz bestimmter 
Platz angewiesen werden, worauf ich der Einfachheit und Sicherheit 
der Kontrolle halber grossen Wert legen möchte. Die Kalkeimer 
würden zweckmässig an der Vorder- oder Hinterkaffe bezw. am 
Vorder- oder Hintersteven stehen, oder auch hinten am sogen. Stand 
an der Hinterwand der „Bude“ und vorne auf dem sogen. „Schott“ 
an der „Plicht“ oder dem Butzenkopf, also stets in leicht erreich¬ 
barer Nähe. Für die Aufstellung des Aborteimers empfehle ich auf 
Grund eigener, häufiger Untersuchungen und Rücksprachen mit den 
Schiffern die bereits erwähnte „Jöte oder Gäte“. Dies ist der Aus- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



238 


Dr. Stakemann, 


guss,. auch Raum oder Freiraum genannt, welcher sich mitschiffs be¬ 
findet und als tiefster Punkt des Kahnes das Leck- oder Bilgewasser 
sammelt, welch’ letzteres vermittels einer längeren hölzernen Pumpe 
abgepumpt wird. Die Jöte bildet bei gedeckten Kähnen eine ver¬ 
hältnismässig kleine, aber tiefe Kammer und führt bei offenen Kähnen 
quer durch den ganzen Schiffskörper. Sie wird schon jetzt vielfach 
zur Aufbewahrung des Eimers benutzt, doch steht derselbe jetzt ganz 
unten, sodass es, zumal bei beladenen Kähnen, sehr langwierig und 
oft mit halsbrecherischen Leibesübungen verknüpft ist, den Eimer zum 
Vorschein zu bringen; die regelmässige Benutzung wird also augen¬ 
blicklich in keiner. Weise gewährleistet. Ich würde deshalb Vor¬ 
schlägen, dass bei gedeckten Kähnen an der nach der Mitte, dem 
Innern des Schiffes zu gelegenen Wand des Raumes und bei un¬ 
gedeckten Kähnen auf der Bordseite, wo die Pumpe steht (an der 
anderen befinden sich meist Holz-, Kohlen- und Gemüsevorräte), an 
der Vorderwand des hinteren „Schotts“ die Anbringung einer Konsole 
aus starken Brettern vorgeschrieben würde, welche einen durch eine 
Leiste erhöhten Rand haben müsste und auf welcher der Eimer Platz 
finden könnte. Hier würde eventuell auch noch der für das Vorder¬ 
schiff bestimmte Kalkeiraer aufgestellt werden können, da die Boots¬ 
leute den Aborteimer doch zu versehen haben würden, während der 
für die Familie vorgesehene Kalkeimer stets auch hinten bleiben 
müsste. Wegen der Laufbretter oder -banken müsste die Konsole 
bei offenen Kähnen etwas mehr nach der Mitte der Jöte zu angebracht 
werden. Auf grösseren Haff- oder Pommerschen Kähnen dürfte sich 
der an dem Grossmast befindliche kleine Freiraum zur Aufnahme der 
Eimer am besten eignen. 

Vorschriftsmässige Eimer könnten auch sehr wohl, wie es auch 
mit den Flaggen vorteilhatt geschah, von den einzelnen Untersuchungs¬ 
fahrzeugen in Kommission übernommen und gegen Erstattung der Selbst¬ 
kosten an die Schiffer abgegeben werden. 

Durch diese verhältnismässig einfache und ohne grosse Kosten 
durchzuführende polizeiliche Reform würde die tägliche Revision sehr 
erleichtert. Etwaige Nachlässigkeit in Anschaffung und Bedienung 
müsste auf den Gesundheitsbescheinigungen regelmässig vermerkt werden 
um die Aerzte der nächsten Ueberwachungsstationen auch wiederum 
auf diesen „wunden“ Punkt aufmerksam zu machen. So sehen sich 
schliesslich die Schiffer auf allen Stationen immer wieder mit dieser 
einen Frage bedrängt und belästigt und werden sich schliesslich nach 
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kurzer Zeit wohl oder übel in das Unvermeidliche fügen, d. h. die 
Desinfektion in vorgeschrieboner Weise ausführen. 

So ging es auch mit den Choleraflaggen. Auch hier haben sich 
die Vermerke der einzelnen Untersuchungsbeamten, „Flaggen fehlen“ 
oder „Flaggen fehlen noch immer“, so ausgezeichnet bewährt, dass 
nach verhältnissmässig kurzer Zeit die gelben und schwarzen Flaggen 
durchweg vorhanden waren. Auch legte sich der ursprünglich grosse 
Verdruss über diese Ausgabe recht bald. 

Bei dieser Kontrolle, die sich auch, zumal bei Beginn der Strom¬ 
überwachung, des öfteren auf den Inhalt des für den Stuhlgang be¬ 
stimmten Eimers zu erstrecken hätte, — bisher habe ich an Bord 
der Flussfahrzeuge noch niemals Stuhlgang in einem Gefässe entdeckt, 
zum Zeichen, dass er sofort ausgeschüttet wird —, können die wirklich 
Renitenten sehr bald ausfindig und durch etwaige Polizeistrafen rasch 
und sicher gefügig gemacht werden. 

Solche gelegentlichen Strafen sind leider bei der Stromüberwachung 
nicht ganz zu vermeiden, sie sind sogar ausserordentlich bahnbrechend 
und dienlich, sprechen sich unter der Schiffsbevölkerung sehr bald 
herum und machen mehr Eindruck als alle wohlgemeinten Belehrungen, 
sodass sie tatsächlich nur in der ersten Zeit in nennenswertem Masse 
Vorkommen würden. 

Nochmals halte ich eine solche Verschärfung nur dann für an¬ 
gebracht, wenn künftighin wirklich an einer prophylaktischen Des¬ 
infektion der Abgänge im Prinzip festgehalten werden sollte. 

In Häfen und auch sonst bei längerem Stilliegen benutzt der 
Schiffer gern die am Lande befindlichen öffentlichen Aborteinrichtungen. 
Diese sind daher ebenfalls in mustergültiger, nachahmenswerter 
Ordnung und Reinlichkeit zu halten, regelmässig zu desinfizieren 
und dürfen jedenfalls nie direkt in das Fahrwasser führen, wie 
das leider im Stettiner Hafen an mehreren Stellen der Fall 
ist. Ganz mit Recht erblickt der Schiffer in der Duldung solcher 
hygienischen Missstände mit Rücksicht auf die von ihm selbst ver¬ 
langte Peinlichkeit in der Beseitigung der Fäkalien eine grosse Un¬ 
gerechtigkeit. 

Die auf grösseren Dampfern befindlichen Aborteinrichtungen sind 
ganz verschiedenartig. Von einer eingehenden Beschreibung derselben 
und der Möglichkeit und Unmöglichkeit einer Desinfektion der Ab¬ 
gänge muss ich mit Rücksicht auf die Länge des Aufsatzes absehen, 
möchte jedoch nicht unerwähnt lassen, dass die Beurteilung der Des- 
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infektionsfrage hier infolge der Verschiedenheit der Einrichtungen, zu¬ 
mal für den Anfänger, eine viel schwierigere ist, als bei den Kähnen, 
und dass der Ueberwachungsarzt gut tut, stets auf alle möglichen 
Schliche der Besatzung gefasst zu sein. Erwähnen möchte ich ferner 
noch, dass ich für Schiffe mit einer grösseren Besatzung, besonders 
Passagierdampfer, mehr die Benutzung des stärker keimtötenden 
Chlorkalkes empfehlen möchte, weil dann durch die Möglichkeit einer 
baldigeren Entleerung der Fäkalien eine Ueberfüllung der Aborte nicht 
so leicht eintritt. 

Ferner empfehle ich den Herrn Kollegen die jeweils getroffenen 
Massnahmen auf den Untersuchungsbescheinigungen möglichst genau 
zu notieren, weil es zumal im Beginn der Ueberwachungstätigkeit 
schwer ist, stets genau bei einer grösseren Reihe von Dampfern im 
Kopfe zu haben, was man anordnete, auch um eine grössere Einheit¬ 
lichkeit und Gleichmässigkeit in den ärztlichen Anordnungen überhaupt 
herbeizuführen, die so sehr erwünscht ist. 

Den Schiffern darf jedenfalls die Art der Desinfektion niemals 
selbst überlassen werden, man wird sonst regelmässig die Erfahrung 
machen, dass die Desinfektion für genügend gehalten wird, wenn ab 
und zu ein Desinfektionsmittel durch den Trichter gegossen oder dieser 
damit oberflächlich bestrichen wird. 

Von Bedeutung erschien mir stets die Frage, ob der feste, ge¬ 
formte Stuhlgang gesunder Menschen oder auch sog. Bazillenträger in 
den Desinfektionslösungen wirklich zerfalle und in welcher Zeit, ob 
eine wirkliche Abtötung der Keime bei festem und fest-weichem Stuhl 
wirklich bei kürzerer Einwirkung des Desinfiziens bereits erfolge, so¬ 
wohl bei kräftigem Urarühren als auch ohne solches. 

Hierüber stellte ich zusammen mit Herrn Dr. Gehrke, dem 
Leiter des städtischen Gesundheitsamtes in Stettin, in dessen Labo¬ 
ratorium Versuche an, welche in folgender Weise angelegt waren und 
nachstehendes, überraschendes Ergebnis hatten. 

Durch eine grössere Reihe orientierender Vorversuche stellte ich 
zunächst fest, dass die im festen, festweichen und weichgeformten 
Stuhle gesunder Menschen normalerweise vorhandenen Keime weder 
nach 24—30 stündiger Einwirkung von Kalkmilch noch 5 proz. Kresol- 
seifenlösung abgetötet waren. Die Erweichung der Fäkalien durch 
die Kalkmilch bezw. durch die Kresolseifenlösung erfolgte, ohne dass 
umgerührt wurde, nur sehr langsam; weit schneller nach kräftigem 
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Aus der Praxis der Stromüberwachung. 

Umrühren des Stuhls mit dem Desinfiziens, doch wuchsen auch dann 
noch nach Aussaat einer Oese Stuhl in Peptonwasser und auf Agar 
sehr reichliche Kulturen, welche sich im hängenden Tropfen als lebende 
Keime der verschiedensten Arten, besonders den Koliarten angehörend, 
erwiesen. 

Sodann wurde festweicher, in eine reine Glasdoppelschale ent¬ 
leerter Stuhlgang in zwei gleiche Hälften geteilt, die eine Hälfte mit 
Kalkmilch übergossen und die andere Hälfte vermittelst einer sterilen 
Spritze reichlich mit lebenden Cholerabazillen durchtränkt, die aus 
einer Agarreinkultur in Peptonwasser angereichert und im hängenden 
Tropfen, sowie durch den Serumversuch als wirkliche Choleravibrionen 
einwandfrei angesprochen waren. Danach wurde dieser künstliche 
Cholerastuhl ebenfalls mit Kalkmilch übergossen. 

Nach zweistündiger Einwirkung derselben wurde zunächst von 
der ersten Hälfte des Stuhls mit ausgekochten kleinen Holzstäbchen 
der Stuhlgang in eine sterile Petrischale übergeführt, mit steriler 
physiologischer Kochsalzlösung übergossen und durch vorsichtiges, 
schichtweises Abtragen mit stets frischen Stäbchen unter gleichzeitigem 
fortwährenden Abspülen mit Kochsalzlösung möglichst von der an¬ 
haftenden Kalkmilch befreit. Nach jedesmaligem Abspülen wurde der 
Stuhl in eine reine Petrischale gegeben, solange bis die Reaktion nicht 
mehr oder nur noch ganz schwach alkalisch war. Der Stuhl wurde 
sodann durchgebrochen und aus der Mitte desselben eine Oese Stuhl 
entnommen und in Peptonwasser, sowie auf 2 Agarröhrchen über¬ 
geimpft. Nach 18—24stündigem Verweilen im Brutschränke wurde 
im hängenden Tropfen untersucht, wobei sich herausstellte, dass in 
dem Stuhl keine Vibrionen vorhanden waren. 

Mit dem künstlichen Cholerastuhl wurde nach 2 ständiger Ein¬ 
wirkung der Kalkmilch ebenso verfahren. Nach 18 ständigem Ver¬ 
weilen im Brutschrank wurde zunächst aus Peptonwasser im hängenden 
Tropfen untersucht und nach Konstatierung lebender Vibrionen von 
der Oberfläche eine Oese auf 2 Agarröhrchen verstrichen. Von den 
nach 12 Stunden gewachsenen, schon mit blossem Auge als cholera¬ 
verdächtige Kolonien anzusprechenden YVuchsformen, wurde wieder im 
hängenden Tropfen untersucht. Es fand sich dann eine Reinkultur 
von Vibrionen mit den charakteristischen, mückenschwarmartigen 
Bewegungen, welche durch Serumzusatz sich augenblicklich zu dichten 
Schollen zusammenballtcn, also als echte Choleravibrionen sich doku- 

Vierteljahrssohrift f. ger. Med. u. Off. San.-Wesen. 3. Folge. XXXI. Suppl.-Heft. jg 

Digitized by Gougle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



242 


Dr. Stak ein au n, 


V 


montierten. Den Pfeifferschen Tierversuch anzustellen, hielt ich 
danach nicht mehr für nötig. 

Nach 12 ständiger Einwirkung der Kalkmilch wurden auf dieselbe 
Weise wiederum Reinkulturen von Cholerabazillen aus dem künstlichen 
Cholerastuhl gewonnen und ebenso nachgewiesen. 

Sodann wurde frisch entleerter, festweicher Stuhlgang von der¬ 
selben Person genommen, wie oben eine Hälfte mit Cholerapepton¬ 
wasser reichlich durchtränkt, die andere Hälfte aber zur Kontrolle 
nicht mit Cholerakeiraen behandelt. Beide Hälften wurden sodann 
mit Kalkmilch übergossen und danach mehrmals kräftig mit sterilen 
Holzstäben umgerührt und möglichst zerfetzt. Versuche aus Hälfte 2 
(ohne Cholera) nach 2 Stunden ergaben zunächst wiederum, dass keine 
Vibrionen in dem Stuhl vorhanden waren, während nach derselben 
Zeitdauer sich aus Hälfte 1 trotz der Zerkleinerung des Stuhls und 
der kräftigeren Einwirkung der Kalkmilch wie oben Choleravibrionen 
züchten und nachweisen licssen. 

Nach 12 ständiger Einwirkung der Kalkmilch konnten dagegen 
nur noch andere Keime, wie in den Vorversuchen, jedoch keine 
Vibrionen mehr nachgewiesen werden. 

Die zeitliche Grenze, wann noch lebende Cholerakeime vorhanden 
sind und wann nicht mehr, konnte wegen Mangel an Zeit nicht fest¬ 
gestellt werden. 

Versuche mit diarrhoischem Stuhle wurden ebenfalls nicht an¬ 
gestellt. 

Hafenarzt Dr. Nocht, Hamburg, bestätigte meine Erfahrungen 
hinsichtlich dieser schwachen Desinfektionskraft der Kalkmilch in 
vollem Umfang. 

Es wäre erwünscht, dass diese Fragen durch weitere eingehende 
Untersuchungen von berufener Seite völlig geklärt würden, besonders 
auch hinsichtlich der zur Abtötung der Cholerakeime erforderlichen 
Mindestzeit. Erst dann kann m. E. das letzte Wort über die Frage 
„Desinfektion oder Nichtdesinfektion der Fäkalien in Cholerazeiten“ 
gesprochen werden. 

Ich habe wegen dieser langsamen Tiefenwirkung der Kalkmilch 
einstweilen vorgeschlagen, die Fäkalien mit der Kalkmilch den ganzen 
Tag über stehen zu lassen, weil eine erheblich grössere Sicherheit 
der Desinfektion und der Kontrolle derselben dadurch gewährleistet 
wird. Die Schiller können dann dem Arzt nicht mehr so oft ant- 
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Worten, der Stuhl sei soeben erst entleert worden etc. Ausserdem 
würde diese Vorschrift eine Erleichterung für den Schiffer bedeuten 
und auch eine wesentliche Ersparnis an Kalkmilch. 

Was die Versorgung der Schiffer mit einwandfreiem Trink- 
und Wirtschaftswasser betrifft, so ist diese Frage neben dem 
Fahnden nach verdächtigen und kranken Personen zweifellos die 
wichtigste der ganzen Stromüberwachung und daher auch durch die 
Bundesratsanweisung eingehend gewürdigt und entschieden. Doch muss 
hier mancherorts in der Praxis noch mehr geschehen, da die Wasser¬ 
versorgung nicht überall auf der in der Anweisung gedachten Höhe 
steht. Die Schiffer müssten schon in den seuchenfreien Zeiten an die 
ausschliessliche und reichliche Verwendung guten, möglichst weichen 
Wassers gewöhnt werden, damit es ihnen in Zeiten wirklicher Gefahr 
ein selbstverständliches Bedürfnis ist. Tatsächlich sind wir aber von 
diesem idealen Zustande, welcher ja besser als alle Desinfektionsmittel 
die aus verseuchtem Fahrwasser erwachsenden Gefahren beseitigen 
würde, stellenweise noch weit entfernt. Augenblicklich sind die z. B. 
Stettin anlaufenden Schiffe, welche nicht etwa über grössere Wasser¬ 
tonnen verfügen, noch meist auf das Fahrwasser, sogar auf das 
durch Fäkalien und sonstige widerliche Bestandteile arg verunreinigte 
Hafenwasser angewiesen, wovon ich mich durch eigene Beobachtung 
täglich überzeugen konnte. Stellen, wo es gutes, reichliches Wasser 
gab, wurden von den Schiffern wie Oasen geschätzt und häufig 
genannt. 

An manchen Stellen wäre es ein leichtes gewesen, an die bereits 
vorhandene Wasserleitung Zapfstellen anzuschliessen. Die Erregung 
der Schiffer über diese schlechten Wasserverhältnisse war sehr gross 
und erschwerte den üeberwachungsärzten den Dienst besonders da¬ 
durch sehr, dass die Leute glaubten, die Schuld daran träfe die Aerzte, 
bezw. doch die Gholeraüberwachung. Fast auf jedem Schiffe, welches 
untersucht wurde, tönte uns dieselbe Klage entgegen und wir mussten 
das Recht der Leute zu solchen Klagen zugeben, da das Wasser im 
Hafen stellenweise im höchsten Grade widerlich und nicht einmal zum 
Händewaschen geeignet erschien. 

Der Hauptliegeplatz aller ankommenden Kähne — es lagen hier 
durchschnittlich etwa 100 und mehr Kähne — befand sich in der 
Nähe von direkt in die Oder führenden Schmutzkanälen. Selbst hier 
waren öffentliche Wasserentnahmestellen nicht vorhanden. 

16 * 
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Viele Schiffer gingen, wie sic mir erzählten, schon morgens früh 
in die Wirtschaften, verzehrten dort etwas, nur um dafür einen Eimer 
Eeitungswasser zu bekommen. 

Mit Rücksicht auf diese schlechten Wasserverhältnisse war von 
dem Herrn Regierungspräsidenten die Versorgung der Schiffe mit 
gutem Wasser durch einen Tankdampfer vorgeschrieben, doch konnte 
der eine kleine Dampfer den Bedarf der etwa 500—600 im Hafen 
liegenden Schiffe bei weitem nicht befriedigen, zumal Wassertonnen 
nur etwa in 25 pCt. vorhanden waren. Auch wurden seine Fahrten 
seitens der Stadtverwaltung bereits mehrere Wochen vor Einstellung 
der Stromüberwachung wieder aufgehoben. 

Es ist als ein erfreuliches Zeichen von Aufklärung und besserem 
hygienischen Denken zu bezeichnen, dass durchweg bei den Schiffern 
dieses Verständnis für gutes Wasser vorhanden ist. Sic würden, wenn 
sic die Wahl zwischen Fahrwasser und einwandfreiem Wasser hätten, 
doch durchweg das letztere nehmen, falls es nicht zu hart ist im 
Vergleich zu dem gewohnten weichen Flusswasser. 

Bei der völlig ungenügenden Wasserversorgung im Stettiner Hafen ist 
die ernste Befürchtung nicht von der Hand zu weisen, dass bei einem 
stärkeren Auftreten der Seuche zunächst die Schiffer massenhaft er¬ 
kranken werden, wenn nicht inzwischen gründliche Abhülfe geschaffen 
wird. 

Zum Schluss möchte ich noch einen Punkt des Ueberwachungs- 
dienst.es zur Sprache bringen, welcher mir einer Erörterung schon in 
der cholerafreien Zeit wert erscheint, ich meine die Tätigkeit des 
Ucbcrwachungsarztes in dem Falle, dass er einen Cholerakranken 
auffinden sollte. Derjenige Arzt, welcher nur liegende Fahrzeuge in 
Häfen, Nebenarmen des Stromes, in Kanälen etc. untersucht, also 
sogen. Standrevisionen vornimmt, ist ja verhältnismässig einfach daran. 
Er wird die Revision jederzeit abbrechen können. Viel schwieriger 
gestaltet sich der Vorgang für den Beamten, welcher die auf dem 
Strome verkehrenden Fahrzeuge zu untersuchen hat und hierbei einen 
Kranken findet. Auch er wird die Untersuchung sofort abbrechen 
müssen, wird beispielsweise aus einem Schleppzuge den betreffenden 
Kahn lösen und abschleppen lassen, eventuell, falls es ihm erforder¬ 
lich erscheint, auch die beiden Nachbarkähne, er wird der Vorschrift 
gemäss zunächst sich mit dem Erkrankten beschäftigen, ihm Hülfe 
leisten, so viel er kann, ferner von ihm Material zur bakteriologischen 
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Untersuchung zu gewinnen versuchen, dann den Kranken auf der 
mitgeführten Tragbahre sorgfältig einhüllen und in den Handkahn 
bringen lassen. Die übrigen zu beobachtenden Personen müssen sich 
Kopf, Haar und Hände waschen u. s. w., sich umkleiden mit Rück¬ 
sicht auf die notwendige Desinfektion ihrer Werktagskleidung und 
die geringere Gefahr einer Uebertragung der Krankheit während des 
Transportes; sodann werden sie in einen anderen Kahn oder nötigen¬ 
falls auf das Stationsschiff gebracht und der Transport nach der 
Cholerabaracke kann nunmehr beginnen. Nach Ablieferung des Trans¬ 
portes müssten bereits von hier aus die verschiedenen Behörden 
telephonisch benachrichtigt und das vorschriftsmässige Absenden des 
etwa gewonnenen Untersuchungsraaterials veranlasst werden. Sodann 
könnte der Arzt nach oberflächlicher Desinfektion seiner Person, seiner 
Gehülfen und seines Schiffes nach seiner Station — die in dem von mir 
gemeinten Falle, Piepenwerder, etwa 1 / 2 Stunde entfernt lag — zurück¬ 
kehren und müsste nun, der Vorschrift entsprechend, eine genaueste Des¬ 
infektion des oder der Kähne, welche mittlerweile von dem zurückge¬ 
bliebenen Polizei beamten bewacht und abgesperrt wurden, vornehmen 
lassen. 

Diese ganze Tätigkeit, zu welcher noch die schriftliche Wieder¬ 
holung der bereits telephonisch ergangenen Meldungen hinzukommt, 
würde mehrere Stunden in Anspruch nehmen. 

Während dieser ganzen Zeit muss der Schiffsverkehr, wenn nur 
ein Arzt auf der Station ist — wie z. B. in dem von mir gedachten 
Falle —, stocken, was bei einem Verkehr von 120—150 Schiffen 
für den Tag eine grosse Verkehrsbelästigung bedeuten würde. 

Ich würde es daher für richtiger halten, dass die Ueberwachungsärzte 
der belebteren Stromgebiete, soweit sie nicht in ihrer unmittelbaren 
Nähe Unterkunftsräume für Kranke und Krankheitsverdächtige haben 
und sofort in der Ueberwachung der auf und ab verkehrenden Schiffe 
vertreten werden können, nur die Aufgabe bekämen, die Kranken und 
Verdächtigen herauszufinden, die Kähne abschleppen zu lassen und 
die Kranken auf den Kähnen bereits möglichst zu isolieren, während 
alles übrige, Transport, Desinfektion der Kähne, Absendung des Unter¬ 
suchungsmaterials etc. von den Aerzten der Cholerabaracke oder einer 
sonstigen Zentrale aus, welche sofort nach Auffindung des Falles 
telephonisch in Kenntnis zu setzen wäre, übernommen werden müsste. 
Der Stromüberwachungsarzt könnte dann mit seinem rein gebliebenen 
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Schiffe ohne Verzug seine Tätigkeit wieder aufnehmen. Oder aber es 
sollten auf jeder Ueberwachungsstelle, wie auch in der Bundesrats¬ 
anweisung vorgeschrieben ist, mindestens 2 Aerzte stationiert sein. 

Herrn Kollegen Gehrke sage ich auch an dieser Stelle für das 
freundliche Interesse, welches er meinen bakteriologischen Versuchen 
entgegenbrachte, meinen verbindlichsten Dank. 


Notiz. 

DieDeutscheRöntgen-Gesellscbaft bittet uns mitzuteilen, dass der II. Kongress 
der Gesellschaft am 1. und 2. April d. J. zu Berlin im Langenbeckhaus stattfindet. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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